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RESUMEN:  

Objetivo: El propósito de este estudio fue determinar el comportamiento 

psicométrico de la escala PHQ-9 para el tamizaje de sintomatología depresiva en 

estudiantes universitarios en Cartagena en el año 2014. 

 

 

 



11 
 

Métodos: Se llevó a cabo un estudio observacional de validación convergente y 

divergente de una escala. La muestra fue de 550 estudiantes para una prevalencia 

esperada de síntomas  depresivos  con importancia  clínica (SDIC) del 25%. El 

nivel de confianza fue del 95%, un el error de 3%. Se llevó a cabo un muestreo 

aleatorio estratificado por género, edad y semestre, así como también se 

realizaron análisis factorial confirmatorio, la determinación de consistencia interna, 

confiabilidad test-retest y validez de apariencia, convergente, divergente y 

nomológica. 

 

Resultados: Se analizaron 541 encuestas. La edad media del grupo fue de 20,18 

(DE 2,59) años, 354 (63,77%) eran mujeres y 196 (36,23%) eran hombres. La 

prevalencia de SDIC fue del 27,3%. El PHQ-9 evidenció una adecuada validez de 

apariencia. Se hicieron algunos cambios gramaticales a la escala original que 

permitió la obtención de una nueva versión colombiana, con un rendimiento 

psicométrico adecuado: El análisis factorial confirmatorio mostró un modelo de dos 

factores, los cuales explicaron el 42,80% de la varianza total. El alfa de Cronbach 

fue de 0,830; La validez convergente con la escala de depresión de Zung (r = 

0,72) y la validez divergente con la escala Francis-5(r = -0,62) fueron adecuadas. 

La validez nomológica fue satisfactoria (La mediana de las puntuaciones de la 

escala PHQ-9 fueron mayores en las mujeres que en los hombres), pero un baja 

confiabilidad test-retest fue (rho de Spearman = 0,281) encontrada. 

 

Conclusiones: La escala de depresión PHQ-9 evidenció propiedades 

psicométricas satisfactorias para la detección de sintomatología depresiva entre 

los estudiantes universitarios de ciencias de la salud de la Universidad de 

Cartagena. 

Palabras clave: PHQ-9, propiedades psicométricas, validez, confiabilidad, 

depresión, estudiantes universitarios. 
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SUMMARY 

Objective: The purpose of this study was to determine the psychometric 

performance of the PHQ-9 scale for depressive symptomatology screening among 

college students in Cartagena, year 2014. 

 

Methods: An observational study of convergent and divergent validation of a scale 

was conducted. The sample was 550 students for an expected prevalence of 

CSDS of 25%. The confidence level was 95% and error of 3%. A stratified random 

sampling by gender, age and semester was carried out and also a confirmatory 

factor analysis, internal consistency determination, test-retest reliability, 

appearance, convergent, divergent and nomological validity were performed. 

 

Results: 541 surveys were analyzed. The mean age of the group was 20.18 (SD 

2.59) years, 354 (63.77%) were female and 196 (36.23%) were male. The 

prevalence of CSDS was 27.3%. The PHQ-9 showed suitable appearance validity. 

Some grammatical changes were made to the original scale which allowed 

obtaining a new Colombian version, with an adequate psychometric performance: 

Confirmatory factor analysis showed a two factor model, which explained the 

42.80% of total variance. Cronbach´s Alpha was 0.830; Convergent validity with 

Zung Depression Scale (r= 0.72) and divergent validity with Francis-5 scale (r= -

0.62) were adequate, the nomological validity was satisfactory (Median scores of 

PHQ-9 scale were higher in females than males), but a low test-retest reliability 

was (Spearman´s rho=0.281) found. 

 

Conclusions: The PHQ-9 depression scale showed satisfying psychometric 

properties for depressive symptomatology screening among Universidad de 

Cartagena science health college students.  

 

Key Words: PHQ-9, psychometric properties, validity, reliability, depression, 

college students. 
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INTRODUCCION 
 
La depresión es  un problema  mayor de salud pública debido a su impacto  social 
y económico (1). La  prevalencia a  lo largo de la   vida y en  el último año de 
Trastorno depresivo mayor (TDM) en la  población general se sitúa entre 1.5% a 
19.0% y 0.8% a 5.8% respectivamente (2, 3). Sin embargo en los estudiantes 
universitarios estas cifras son sustancialmente  más  altas con proporciones de  
prevalencia que  oscilan entre 10% y 85%, con una media de 30.6% (4) tanto a  
nivel  mundial  como en Colombia  en donde la de  sintomatología depresiva en 
estudiantes  universitarios se  ubica  en el  rango  entre 25% y 52.3% (5-10). 
 
Los síntomas depresivos  se asocian con deterioro   significativo en el desempeño  
cognoscitivo, el  cual afecta  en forma perjudicial  el rendimiento  académico  y 
representa  un estresor  negativo  adicional para  la  mayoría  de estudiantes (11). 
A pesar de  la importante  carga global de los trastornos  depresivos, cerca del 
50% de los pacientes con este  problema no son identificados  en contextos  no  
clínicos (12). Teniendo  en cuenta  lo anterior   y  que la  salud  mental de los 
estudiantes universitarios tiene importantes implicaciones para la  salud  pública 
(13), se  ha establecido la importancia de identificar tempranamente la depresión  
en los estudiantes  universitarios ya que además estos  trastornos debutan 
durante estas etapas de la vida y tienden a  cronificarse (14). En consecuencia, el 
uso de cuestionarios de  tamizaje cortos puede mejorar el reconocimiento de  la 
depresión en diferentes  contextos no  clínicos (15). 
 
Existen diversos instrumentos de tamizaje o escalas para la detección de 
sintomatología depresiva en población general (16, 17), sin embargo la mayoría se 
han desarrollado en inglés o en otros idiomas diferentes del español lo que hace 
necesario realizar el  proceso de validación  ya que existen diferencias a nivel 
idiomático y cultural que pueden alterar el ajuste del proceso de medición que traía 
la escala original (18).  
 
Durante los  últimos 20 años, en Colombia, se han desarrollado o validado pocos 
cuestionarios para el tamizaje de  depresión. A pesar  de  su buena  sensibilidad y 
especificidad, algunos de  estos cuestionarios son muy extensos y dispendiosos 
para ser  usados en contextos no clínicos (19). Además todos han sido diseñados 
hace  más de  3 décadas y no recogen los criterios diagnósticos más  recientes del 
DSM (Manual Diagnóstico y Estadístico de Enfermedades Mentales, por  sus 
siglas en inglés). Para resolver  este problema, se dispone recientemente del 
PHQ-9 que es la  versión de 9 ítem del Cuestionario de Salud del Paciente,  
derivado de la Evaluación de Trastornos Mentales en Cuidado Primario (PRIME-
MD) como herramienta de tamizaje de depresión en cuidado primario según los  
criterios diagnóstico del DSM-IV, demostrando una adecuada sensibilidad y 
especificidad (20-22), siendo sustancialmente  más corto que la mayoría de  
escalas usadas para el tamizaje de  depresión (23, 24). El PHQ-9  ha sido 
traducido  en varios  idiomas, con varios estudios que respaldan su confiabilidad y  
validez con herramienta  de  tamizaje (25-28), sin embargo, sus  propiedades 
psicométricas no ha sido evaluadas formalmente en la población colombiana. 
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La validación de escalas es un proceso continuo, de adaptaciones y ajustes para 
grupos o  poblaciones específicas, sin dejar a un lado la equivalencia lingüística o 
cultural de la escala del idioma original a la nueva versión (29). Existen diferentes 
formas de validez, entre estas, de constructo, convergente, divergente, 
nomológica, etc. (30). Por  lo  tanto  el  objetivo de  esta investigación fue 
determinar el desempeño psicométrico de la escala PHQ-9 para tamizaje de 
sintomatología depresiva en estudiantes universitarios de Cartagena en el año 
2014. 
 
 
MATERIALES Y MÉTODOS 
 
Diseño observacional analítico consistente en  validación concurrente y divergente 
de una escala en estudiantes activos en el primer periodo académico del año 2014 
de la facultad de ciencias de la salud de la universidad de Cartagena. El cálculo de 
la muestra se realizó para una población finita de 1745 sujetos que corresponde al 
total de estudiantes activos en el primer periodo académico del 2014, en los 
programas de Medicina, Enfermería, Odontología y Química Farmacéutica. Para 
un estudio transversal con prevalencia esperada de 25% de SDIC (31), nivel de 
confianza de 95% y error de 3% (32, 33) el tamaño muestral fue de 550 sujetos. El 
cálculo de la muestra para una sensibilidad esperada (34) de la escala PHQ-9 de 
90% (35), comparada con la sensibilidad reportada de la escala breve de Zung en 
nuestra población (95,5 %) (36) y un poder del 90% (37) requiere un total mínimo 
de 279 sujetos. No obstante el número mínimo de sujetos para estimar la 
estructura factorial es de 500 participantes (38). En este estudio usamos una 
muestra de 550 sujetos, la cual es mayor a la recomendada en la literatura 
universal (400) para obtener estimaciones precisas del coeficiente de validez  
poblacional (39). Se realizó un muestreo aleatorio estratificado por programa 
académico, semestre y sexo; donde cada estrato tendrá un número de sujetos 
proporcional a su tamaño. El estudio  fue  aprobado  por el comité de ética de la  
facultad de medicina  de la universidad de  Cartagena y se obtuvieron los 
permisos académicos  respectivos  para acceder  a los estudiantes. El presente 
estudio se  dividió en dos fases: en la primera fase se consultó con al menos 10 
expertos en el diagnóstico de la depresión y en el área de investigación 
(psiquiatras, enfermeros y psicólogos) a quienes se les entregó el formato de 
evaluación con los ítems y los criterios a evaluar para determinar su relevancia y 
pertinencia. Se le preguntó si consideraban  que  el instrumento  en apariencia  
puede  ser  útil para  detectar  sintomatología depresiva en esta población y si  
consideran alguna  corrección idiomática en alguna de las  preguntas del 
instrumento, después de  esto se realizaron los  ajustes  gramaticales  pertinentes  
al instrumento  si fuere necesario a  través de  la  metodología de  grupo de  
discusión  con la  participación del  equipo investigador (incluyendo  psiquiatras, 
residentes  de  psiquiatría,  un epidemiólogo,  un magíster  en salud  pública y 
estudiantes de medicina). 
La segunda fase del estudio se realizó una vez seleccionados los participantes. 
Estos fueron contactados en la Universidad por integrantes del grupo, quienes 



15 
 

explicaron la esencia del estudio y les entregarán el consentimiento informado y 
las encuestas que contienen datos sociodemográficos, escala breve de Zung (36), 
Patient Health Questionnaire 9 (PHQ-9) (35), y Test de AUDIT (40). Los datos 
recogidos fueron tabulados en un formato generado en Epi Info (Versión 7.1.3). 
Pasados 15 días se realizó una nueva entrevista a un subrgrupo de  100 
individuos para hacer la confiabilidad test- re-test. Previo a la realización de estas 
fases, se realizó una prueba piloto con 60 individuos en donde  se  ajustó el 
tiempo de ejecución de las encuestas y se analizó la comprensión de las  
preguntas de las escalas por parte de los participantes.  
 
Instrumentos y variables 
 
Las variables obtenidas para este estudio, se agruparán en 3 grupos: 
sociodemográficas, académicas y clínicas. 
Variables sociodemográficas: Sexo, edad, procedencia (“rural” o “urbano”), estrato 
socioeconómico, tipo de vivienda (“familiar” o  “pensión”). 
Variables académicas: facultad, semestre, estado académico, ocupación (“estudia” 
o “estudia y trabaja”). 
Variables clínicas: corresponde a la detección de SIDC y consumo problemático 
de alcohol. Para la detección de SIDC se utilizaran la escala PHQ-9  que  ha sido  
descrito ampliamente en el marco teórico (35). Se tomó como punto de corte 10 a 
partir de lo cual  se  considerarán síntomas depresivos con importancia clínica (ver 
anexo 2). 
Para la  validez convergente se compararon los  puntajes obtenidos en PHQ-9 con 
los de la escala breve de Zung (anexo 3) (41), utilizaremos la escala de depresión 
de Zung (ver anexo) (ED-Z) modificada de  10 dígitos (42). 
  
El consumo problemático de alcohol se midió con el test para la identificación de 
los trastornos relacionados con el alcohol (AUDIT, por  sus  siglas  en inglés) (ver 
anexo 4), el cual fue desarrollado como parte de un estudio colaborativo de 
detección y manejo de los problemas relacionados al alcohol en atención primaria 
en seis países y bajo la tutela de la OMS (43) y ha sido validado en diferentes 
poblaciones, países e idiomas incluido el español, demostrando ser un 
instrumento confiable que mantiene sus características psicométricas (44-47).  
Para  la validez  divergente  se  utilizó la escala  Francis-5  de  actitud  hacia  el  
cristianismo  que ha  mostrado propiedades  psicométricas  adecuadas en la 
población colombiana. 
 
Análisis estadístico 
Se hallaron las medidas de tendencia central para las variables cuantitativas con 
sus respectivas medidas de dispersión según concierna; se determinó la 
frecuencia y proporción de las categorías cualitativas. Se calculó la prevalencia de 
sintomatología depresiva de importancia clínica y de consumo problemático de 
alcohol en las distintas categorías de las variables sociodemográficas y 
académicas. Se estudió el comportamiento epidemiológico de la depresión en los 
subgrupos con SDIC y aquellos sin SDIC mediante las pruebas chi cuadrado, test 
exacto de Fisher o U de Mann-Whitney según corresponda, con el paquete 



16 
 

estadístico STATA; se consideraron estadísticamente significativas aquellas 
diferencias en las que el valor de P obtenido con estas pruebas sea <0.05. Se 
realizó un análisis factorial confirmatorio para evaluar la dimensionalidad y la 
validez de constructo de la escala; previamente, se realizó la prueba de 
esfericidad de Bartlett (48) y la prueba de adecuación de la muestra Kaiser-Meyer-
Olkin (KMO) (49) con el fin de establecer que la matriz de correlaciones no era una 
matriz de identidad y que se podía continuar con el proceso de estimar los factores 
latentes en la escala. Se determinaran comunalidades, valores propios y el 
porcentaje de varianza total que explique los factores relevantes.  
La confiabilidad de la escala se estimó mediante la prueba de alfa de Cronbach 
(consistencia interna) (50). 
 
Para determinar la validez de apariencia, se utilizó la siguiente fórmula: CVR = (E - 
(N/2))/(N/2), donde CVR es la tasa de validez de contenido, por su sigla en inglés; 
E es el número de expertos que consideran esencial el ítem; y N es el número 
total de expertos consultados (51). El resultado se comparó de acuerdo al número 
de expertos consultados con la siguiente tabla.  
 

 

Número de Panelistas Valor Mínimo de CRV (p = 0.05) 

5 .99 

6 .99 

7 .99 

8 .78 

9 .75 

10 .62 

11 .59 

12 .56 

13 .54 

14 .51 

15 .49 

20 .42 

25 .37 
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30 .33 

35 .31 

40 .29 

 
 
Se utilizó el coeficiente de correlación por rangos de Spearman para la validez de 
criterio concurrente comparado con la escala de Zung, y de criterio divergente con 
la escala Francis-5 y la confiabilidad test retest en un subgrupo  de 100 sujetos de 
la muestra. 
 
La validez nomológica o por hipótesis se realizó comparando los resultados 
obtenidos con la escala por los hombres y mujeres. Se espera que la proporción 
de mujeres con SDIC sea mayor que la de los hombres (52). Esto se realizó con 
base en las siguientes hipótesis: 
H0: Los puntajes obtenidos  en el PHQ-9  son iguales en hombres y mujeres 
H1: Los puntajes obtenidos  en el PHQ-9  son mayores en mujeres que en 
hombres.  
 
 
RESULTADOS 
 
PRUEBA  PILOTO  
Se realizó una prueba piloto, aplicando la encuesta a 50 estudiantes escogidos al 
azar en la facultad de ingeniería de la Universidad de Cartagena con el fin de 
evaluar la claridad de ésta, y tiempo promedio de diligenciamiento. En esta prueba 
se observó que no hubo inconvenientes para el entendimiento de las preguntas  
incluidas  en las escalas usadas; no hubo palabras que dificultaran o llevaran a 
una interpretación ambigua de alguno de los ítems empleados. El tiempo promedio 
usado para contestar a cabalidad los instrumentos fue de 5 minutos y medio; y de 
1 minuto 40 segundos para el PHQ-9 en específico.  
 
CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DE LA POBLACIÓN  
La información se analizó a partir de 541  estudiantes universitarios de  ciencia de 
la salud, de una muestra total de  550. 9 encuestas  fueron descartadas debido al 
mal diligenciamiento. En un número  considerable  de  encuestas  bien 
diligenciadas se omitió el dato de  estrato socioeconómico, por lo cual esta 
variable no fue tenida en cuenta en análisis  final. Ningún estudiante de los 
asistentes se negó a participar. La edad promedio del grupo fue de 20,18  (DE 
2.59) años. En lo concerniente al género 34 (63.77%) eran mujeres y 196 
(36.23%) eran hombres (tabla 1). En relación con la distribución por facultad de la  
muestra de enfermería estaba conformada  por 134 individuos (24.77%), medicina 
por 194 (35.85%), odontología por 140(25.88%),  y química farmacéutica por 73 
(13.49%) (Tabla 1), la distribución detallada por semestre de cada facultad se 
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puede observar  en la tabla 1. Con respecto a la ocupación, 483  (82.28%) 
estudiaban y 58 (10.72%) estudiaba y trabajaba (tabla 1). 
 
Con respecto al tipo de vivienda ,413(76.34%) eran viviendas familiares  y  128 
(23.66%) eran independientes (tabla 1), y con respecto a la procedencia de los 
sujetos ,95 (17.56% eran de procedencia rural y  446 (82.44%) eran de 
procedencia urbana (tabla 1). 
 
En relación con la reprobación de  materias, 213 (39.37%)  informaron haber  
reprobado alguna materia de los cuales 153 (28.28%) habían reprobado de 1 a 2 
materias, 52(9.61%) habían reprobado de 3 a 4 materias y 8 (1.48%) habían 
reprobado más de 4 materias. 
 
VARIABLES CLÍNICAS 
 
En la variables clínicas se encontró que  en lo que respecta a actitud al 
cristianismo ,166 (30.68%) informaron  una actitud negativa, según la escala 
Francis-5  de (tabla 2). En relación con el consumo  de  alcohol,  137 estudiantes 
(25.32%) informaron consumo problemático  según los puntajes  obtenidos  en el 
de AUDIT (tabla 2). 
 
PREVALENCIA DE SINTOMATOLOGÍA DEPRESIVA  Y FACTORES 
RELACIONADOS 
 
ANALISIS UNIVARIADO  
Respecto a la prevalencia de síntomas depresivos de importancia clínica, se 
encontró que el 27.3 % (148) de  los participantes informaron SDIC (Tabla 3). 
La  distribución de  la prevalencia de  SDIC por facultades  se  observa  en la  
tabla  4. 
 
ANALISIS BIVARIADO  
Con el fin de encontrar los factores que se relacionan  con la presencia de SDIC 
en la población de estudio se realizó un análisis bivariado. Se encontró  asociación 
estadísticamente significativa entre  SDIC y la variables sexo, ser  estudiante de 
enfermería o medicina, así tener la  condición de estudiar y trabajar (Tabla 5). 
 
ANALISIS MULTIVARIADO 
En el análisis de  regresión logística  no condicional, después  del ajuste  del 
modelo las  únicas  variables que  mostraron asociación estadísticamente  
significativa con SDIC fueron ser estudiante de enfermería y estudiar y trabajar 
(Tabla 6). 
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VALIDEZ DE APARIENCIA  
 
Para evaluar la validez de apariencia de este proyecto se utilizaron   algunas 
medidas  tales  como la pertinencia y adecuación, la cuales resultan la adecuadas 
para  evaluar este constructo (53). La  pertinencia se  evaluó mediante la Razón 
de Validez de Contenido (CVR) cuyos  resultados  se  informan en la tabla  7. 
 
Respecto a la adecuación en  este proyecto se realizaron cambios gramaticales a 
la encuesta original disponible en español, agregando expresiones como “se ha 
sentido” o “ha tenido”, entre otros, esto con el fin de hacer más fácil  la  
comprensión de  lo ítems tal  como se  muestra  en la tabla 8. 
 
VALIDEZ DE CONSTRUCTO Y LA DIMENSIONALIDAD 
Se  realizó un análisis factorial  confirmatorio. La prueba de Kaisser-Meyer-Olkin 
(KMO) fue igual a 0.889 (Media: 0.24 – 1.04 y desviación típica: 0.527 – 0.960). 
Los ítems 1 y 2 del PHQ-9 explican el 42.80% de la varianza total, aplicando como 
método de extracción la factorización por ejes principales.  Las comunalidades se 
observaron con valores entre 0.243 (ítem 5) y 0.587 (ítem 2). Con respecto a la 
matriz de estructura factorial, aplicando el método de extracción antes descrito y la 
rotación Promax, se obtuvieron dos factores de la escala. Los ítems 1, 2, 6, y 9 
hacen parte del factor 1 y los ítems 3, 4 y 5, 7 y 8 hacen parte del factor 2. Se 
obtuvo un Alpha de Cronbach de 0.830 (tabla 9). 
 
VALIDEZ DE CRITERIO CONVERGENTE Y DIVERGENTE  
Dado que  los  puntajes  promedio  de PHQ-9 no se  distribuyeron normalmente, 
para  determinar   la correlación entre  los  puntajes  de PHQ-9 y  los de  la  escala 
de  Zung, se  escogió  el coeficiente  de  correlación por  rangos de  Spearman. Se 
obtuvo un valor r  de  Spearman de  0.72  con una  prueba de hipótesis  bilateral 
significativa al nivel  0,01 (tabla  10). 
 
VALIDEZ DIVERGENTE  
Debido a que  las puntuaciones de la  escala PHQ-9 no se  distribuyeron 
normalmente, para  determinar   la correlación entre  los  puntajes  de PHQ-9 y  
los de  la  escala de  Francis-5, también  se  escogió  el coeficiente  de  correlación 
por  rangos de  Spearman. Se obtuvo un valor r  de   Spearman de  -0.62.  (tabla  
11). 
 
CONFIABILIDAD TEST-RETEST. 
La prueba de confiabilidad  test re-test se realizó  aplicando  el  PHQ-9 a 81 
estudiantes de  la facultad de  enfermería  por  conveniencia, 15 días  después de  
la primera  evaluación. Por ser variables cuantitativas discretas de distribución no 
normal se utilizó el coeficiente de correlación de Spearman.  Para la interpretación 
de las correlaciones se utilizó los valores propuestos por Bisquerra (1987) >0.80 
muy alta, 0.60-0.79 alta, 0.40-0.59 moderada, 0.20-0.39 baja y <0.20 muy baja.  
Rho de Spearmam fue de  0.281 p < 0.05  que indica correlación directa baja. 
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VALIDEZ NOMOLÓGICA  
La proporción de mujeres con SDIC (31,01 %) fue significativamente mayor a la 
proporción de hombres con SDIC (20,92 %), p < 0.05. Del mismo modo, la 
mediana de los puntajes obtenidos por las mujeres en el PHQ-9, fueron mayores 
que los obtenidos por los hombres (tabla 13). 
 
 
 
DISCUSIÓN 
 
PREVALENCIA DE  SDIC  Y FACTORES  RELACIONADOS  
Los resultados de este estudio muestran que el 27.3 % de la población de estudio 
presenta SDIC, similar a lo informado por Pérez- Amezcua et al. en  México, 
donde el 18.9 % de la población objeto de su estudio  presento SDIC según los  
puntajes  de la  escala de  Zung. (54). 
Un estudio realizado por Pereyra – Elias et al, en Perú a estudiantes de ciencias 
de la salud de una universidad privada en Lima,  encontraron una asociación 
estadísticamente significativa entre  sintomatología depresiva y variables como  
haber repetido cursos y ser migrante, pero no se encontró  asociación entre SDIC 
y algunas variables  sociodemográficas como sexo, y estrato socioeconómico, o la 
carrera que estudiaban (55). En este  estudio los  SDIC  se asociaron de manera 
significativa con variables distintas  como ser estudiante de enfermería, estudiar y 
trabajar. Probablemente las diferencias estén relacionadas con factores 
ambientales y diferencias  en el contexto social y cultural  entre  Colombia y Perú. 
Recientemente se ha sugerido que las diferencias culturales desempeñan un 
papel  muy importante como factores precipitantes de síntomas y trastornos 
depresivos  así  como en el comportamiento  epidemiológico de  estos  trastornos 
(56). 
En una muestra de estudiantes universitarios en Chile, Baader et al, informaron, 
una alta prevalencia de  SDIC principalmente en la población femenina (82.6 %) 
utilizando PHQ-9, datos concordantes con la  distribución por  sexos de  los SDIC  
en  el presente estudio en donde  el 72.3 % de los participantes que presentaron 
síntomas depresivos de importancia clínica fueron mujeres (57).  
Estas diferencias dadas entre hombres y mujeres han sido explicadas desde 
diferentes visiones que a su vez han facilitado el hecho de saber que algunos 
factores psicosociales así como también la estructura biológica hace más 
vulnerable al género femenino frente a estos trastornos.  
En relación con estudiar y trabajar y la presencia de  SDIC, la presente 
investigación informó una asociación estadísticamente  significativa. De modo 
similar a este hallazgo Arrivillaga Quintero et al, en Bogotá, observaron la misma 
asociación en una muestra de 218 jóvenes universitarios (58). No obstante Aguilar 
Pardo et al, en Honduras en el 2010, encontraron, en un estudio realizado a 500 
jóvenes universitarios de carreras del área de la salud, que la misma variable 
(estudiar y trabajar), se convierte en un factor protector ante la posibilidad de 
presentar síntomas depresivos de importancia clínica justificándolo por las 
posibilidades de recreación y socialización que genera en los jóvenes el hecho de 
laborar, además de independencia y autonomía (59). 
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VALIDEZ  DE  APARIENCIA   
 
La determinación de la validez de apariencia, fue el objetivo de  la  primera  fase 
de  este estudio ya que la  validez  de  apariencia tiene como objetivo determinar 
si la escala parece medir lo que debe medir. Para evaluar este tipo de constructo 
la metodología pertinente cosiste en conformar un grupo de jueces, por lo general 
expertos que determinan si en su concepto el instrumento en apariencia mide las 
características deseadas, o por  el contrario otro grupo de personas que van a ser 
evaluadas por la escala (60) lo cual resulta muy importante porque con esto se 
evalúa si determinada escala resulta pertinente para determinar si la escala es 
aplicable o no en determinado contexto (61), para realizar la validez de apariencia 
de este proyecto  se consultó a 10 expertos en el área de investigación y 
diagnóstico clínico de Depresión de  cuatro regiones  diferentes de Colombia. El 
grupo estuvo conformado por 7 psiquiatras, 2 enfermeras y 1 Psicóloga, con un 
promedio de 21,4 años de experiencia y suficiencia investigativa. 
 
Resultados mostrados en distintos trabajos como el realizado en Perú, para la 
validación de la versión peruana del PHQ-9 muestran resultados parecidos a los 
de este proyecto, utilizando también una metodología parecida en esta validación 
atrav+es de  una reunión técnica con la presencia de especialistas en salud 
mental, incluyendo 23 psiquiatras, 3 psicólogos y una enfermera; en el cual se 
pudo concluir que en general, la percepción entre los especialistas fue que el 
PHQ-9 es un buen instrumento para el diagnóstico de depresión, y que puede ser  
de fácil uso en el contexto en el cual se desea aplicar, en  este caso en atención 
primaria en Perú (62). 
 
En otro  estudio de la  versión Malaya  del PHQ-9 se  encuestó a un grupo de 
clínicos expertos y en  un grupo  de  80 sujetos  en donde  se  determinaron los 
“valores de apariencia” del instrumento en una un sitio diferente a la del estudio, 
pero que sus características socioeconómicas presentaban semejanza, 
encontrándose  una  adecuada  validez  de  apariencia  y aceptabilidad del 
instrumento sin cambios  significativos  en la  estructura gramatical de  los ítems 
(63). 
 
Sin embargo, no en todos los proyectos de validez de apariencia se hizo necesario 
la adaptación lingüística para que fuera aplicada en contexto determinado; es el 
caso de  un estudio de  validación hondureña del PHQ-9 en  atención primaria,  ya 
que ningún participante mostró mayor dificultad para diligenciar el test con la 
versión disponible en español, con lo que se  puede  afirmar  que la escala  mostró 
una adecuada validez  de  apariencia (64).  
 
Un trabajo realizado en  una comunidad  aborigen  Australiana con  la metodología  
de  grupos  focales  valoró la aceptabilidad  y la validez  de  apariencia del PHQ-9 
encontrándose que en general esta  comunidad  considera que el instrumento es 
adecuado para el tamizaje de sintomatología depresiva (65). 
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DIMENSIONALIDAD  Y ESTRUCTURA  FACTORIAL 
Para evaluar la dimensionalidad y la validez de constructo de la escala PHQ-9 se 
realizó un análisis factorial confirmatorio ya que se desea verificar si se mantiene 
la misma estructura que en reportes previos en una muestra distinta (66). Para 
Henson y Roberts es razonable utilizar un análisis factorial confirmatorio cuando el 
instrumento no sea de nueva creación y  se conozca ya la estructura factorial 
obtenida en otras muestras (67). Como consenso general la estimación del grado 
de correlación entre los ítems de una escala se realiza a través de la prueba de 
esfericidad de Barlett (68), y la prueba de adecuación de la muestra Kaiser-Meyer-
Olkin (KMO) (67). La prueba de esfericidad de Barlett se utiliza con el fin de 
establecer que la matriz de correlaciones no era una matriz de identidad y que es 
posible continuar con el proceso de estimar los factores latentes en la escala; 
requiere que la distribución de las puntuaciones de los ítems sea paramétrica, y el 
estadístico KMO, permite comparar la magnitud de los coeficientes de correlación 
observados con la magnitud de los coeficientes de correlación parcial. Valores 
muy pequeños indican que no debería realizarse un análisis factorial ya que las 
correlaciones entre pares de variables no pueden ser explicadas por otras 
variables. En nuestro estudio la distribución de las puntuaciones de los ítems del 
PHQ-9 es no paramétrica (Kolgomorov-Smirnov sig <0.05), por lo que sólo se 
informa el valor del KMO (KMO=0.889). 
Para la estimación de la varianza total (común y no común) se utilizó el método de 
factorización de Ejes Principales (69), y para la estimación de la varianza 
compartida se calcularon las comunalidades (70). Con estos datos se pretende 
realizar una estimación más detallada de la varianza, tanto la total como la 
compartida por todos los ítems, y de esta forma evaluar el comportamiento de los 
ítems entre sí, y el peso que cada ítem aporta por sí mismo a la matriz de 
correlaciones (71). La comunalidad de una variable se refiere a la proporción de la 
variable que puede ser explicada por el modelo factorial que se obtenga (72). 
 
Para poder crear e interpretar la matriz de estructura factorial es necesario 
redistribuir la varianza encontrada entre los factores, con el fin de lograr una 
solución factorial más sencilla, por lo que se utiliza un método de rotación, en 
nuestro estudio es utilizado el método de rotación Promax, un tipo de rotación 
oblicua, que permite identificar el grado en que cada uno de los factores están 
correlacionados (73). En las rotaciones oblicuas los ejes factoriales permiten 
formar ángulos agudos u obtusos, en vez de sólo ángulos rectos, y para el caso de 
ítems que se presume se encuentran correlacionados, como los que pertenecen a 
las escalas utilizadas en Psicología y psiquiatría, las rotaciones ortogonales no 
son realistas, en el sentido que mantienen la independencia de los factores y la 
correlación entre los mismos es cero (74). 
Para considerar que un ítem hace parte de un factor u otro existen diferentes 
criterios. Algunos autores sugieren que los coeficientes superiores a 0,71 son 
excelentes; a 0,63, muy buenos; a 0,55, buenos; a 0,45, aceptables; e inferiores a 
0,32, pobres. El uso de un valor crítico u otro  para los coeficientes, por lo general, 
queda a preferencia o conveniencia de los investigadores (75). 
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Por otro lado, modelos factoriales, como los propuestos por Krause et al  (76) o 
Elhai et al (77) no se ajustan de manera idéntica al constructo teórico, en el 
sentido que los patrones de respuesta varían dependiendo de los contextos en 
que se evalúe la escala; siendo en el primero pacientes con enfermedad somática 
y en el segundo soldados integrantes de la guardia de Ohio. 
La matriz de estructura factorial de nuestro estudio reporta 2 factores. Para el caso 
de la escala PHQ-9, se han reportado análisis factoriales confirmatorios para uno 
(23) y dos factores(77), sin que exista consenso con respecto a un modelo 
factorial u otro. 
Estudios llevados a cabo en contextos clínicos diferentes, como pacientes con 
enfermedades somáticas,  como el llevado a cabo por Krause et al (76) se 
adaptan mejor a una estructura factorial bidimensional, ya que la población parece 
ser mejor representada por ítems diferentes somáticos y no somáticos, y que la 
forma de entender la depresión debe ser ajustada al contexto clínico en cual se 
está evaluando. 
 
VALIDEZ  CONVERGENTE 
La validez convergente es una forma de validez concurrente en la que se muestra 
la correlación entre dos escalas que cuantifican el mismo constructo (78) (29). 
Para  determinar este tipo de  validez  se  utilizan  varios  coeficientes de  acuerdo  
con la  distribución de los  valores de  la variable (79). Se recomienda  utilizar el 
coeficiente de correlación de Spearman cuando los datos presentan valores 
extremos y cuando los valores de la variable principal  en estudio no se distribuye  
normalmente (80).  
Para mostrar la validez convergente se esperan valores de correlación superiores 
de 0,60 (81) (29). En esta  investigación  el valor  de 0,72  indica  una correlación 
positiva  moderada por lo que  se considera  adecuado para los  fines de  estudio. 
Este  nivel de  correlación es  similar  a  lo  reportado en  una  muestra  de  512 
estudiantes  universitarios  de  Nigeria en donde se encontró una  buena  validez 
concurrente del PHQ-9 comparada  con las  puntuaciones  de la  escala de  
depresión de Beck, con un coeficiente  de  Spearman  de 0,67 (p< 0.001)  (47). 
Cameron et al en atención primaria,  compararon los puntajes de  la  escala HADS 
y PHQ-9  e informando valores  de coeficiente de  correlación de 0.68 con prueba  
de  hipótesis  significativa  biltareal  a nivel de  0,01 (82). En  una muestra  de  924 
pacientes  de  atención primaria  en Tailandia se  evaluó la  validez  convergente  
del PHQ-9 comparado  con la escala  de  Hamilton  para depresión, 
encontrándose un coeficiente   de  correlación de  Pearson  de 0.56 (p< 0.001) lo 
cual  indica una  coorelación positiva  moderada  entre  estos  dos instrumentos 
(83).  
La  validez  convergente del PHQ-9 también fue  confirmada  en  pacientes de  
cuidado  primario  en Malasia comparando  sus  puntajes  globales  con los  del 
GHQ-12 hallándose un coeficiente de  correlación de  Pearson de 0.61 (p<0.001) 
(63). En  otro  estudio  realizado en pacientes de  atención primaria  de  Chile  el 
PHQ-9 mostró  una  adecuada  validez  concurrente  comparada  con  los  
puntajes  totales de  la  escala de Hamilton para depresión. Este  informé  
documentó  una “correlación  positiva considerable” entre los puntajes  totales de  
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estas dos escalas con un coeficiente  de  correlación de  Pearson de 0,75 
significativo a un nivel de 0,01 (25). 
En pacientes  con insuficiencia  cardiaca  el PHQ-9  también mostró  una  
adecuada  validez concurrente con un coeficiente de Spearman  de 0.80 (p<0,001) 
comparado con  la  escala de  depresión de Beck (84). Los datos  anteriores  
indican  que  la  validez  convergente del PHQ-9 es similar  a  lo informado  en la  
mayoría de  estudios  de validación de esta  escala a nivel  mundial. 
 
VALIDEZ DIVERGENTE 
La validez divergente es otra forma de validez concurrente que cuantifica la 
correlación entre dos escalas que miden dos o más constructos diferentes y que 
no muestran una relación teórica o empírica importante entre ellos  (78)  (29). Para 
mostrar la validez divergente se esperan valores de correlaciones inferiores de 
0,20; estos indican baja o asociación no significativa entre las variables (29). En 
esta  investigación los  valores  del coeficiente de  correlación fueron de -0,62 con 
una  prueba  de hipótesis  bilateral de 0,15 lo que  se  considera  deseable para 
los  objetivos de este  estudio. 
Existen pocos  estudios  que  evalúan  la  validez  divergente del PHQ-9. En  una  
muestra  comunitaria  de 1045 sujetos de  16  años o más en Shangai, Wang  et al  
estudiaron la  validez  divergente  del PHQ-9  comparándolo con la  versión  china  
del  cuestionario de calidad de  vida  relacionada  con la  salud SF-36 que  evalúa  
el  estado de  salud en desenlaces  médicos incluyendo ocho  sub-escalas  que 
miden,  funcionamiento  físico, limitaciones  de  roles, debido  a  problemas  
físicos, dolor  corporal, percepciones  generales de  salud, vitalidad, 
funcionamiento  social, limitaciones  en los roles  debida a  problemas 
emocionales y  salud mental  (85) (86) (87). En este  estudio   todas  las  sub-
escalas  del SF-36 se  coorrelacionaron negativamente con los  puntajes  totales  
del PHQ-9, con unos  coeficientes  de  correlación que  estuvieron entre -0.11 a -
0.47 (p< 0.001) (88). 
 
En cuidado  primario, Kroenke et al informaron una correlación negativa  entre los  
puntajes de  PHQ-9 y los  de los diferentes  aspectos  de la  SF-36 en todas  sus 
sub-escalas con una  fuerte  correlación negativa entre depresión y salud   mental 
y una correlación más  baja entre depresión y funcionamiento  físico/dolor corporal 
(20). 
 
Este  patrón  similar  de  correlaciones fue confirmado  en  un estudio  posterior  
realizado en una muestra de 2.066 sujetos  en la   población  general de China en 
donde  los  pacientes  fueron clasificados  en tamizaje positivo  para  depresión 
(Ds + por  sus siglas  en inglés) y tamizaje negativo para  depresión (DS – por  sus 
siglas  en inglés), según el  puntaje de  PHQ-9 el cual  fue  comparado con  
escalas  para percepción subjetiva de  salud ( EuroQOL;SF-36). Se  encontró que  
los sujetos  con DS+ informaron un  estatus de  salud y una calidad de  vida  
relacionada  con la  salud  más  bajos  que el grupo  con DS- (p < 0.001) lo  que 
también denota una  adecuada  validez  divergente  en este  estudio (89). Más  
recientemente Kocalevent et al encontraron una  correlación  fuerte  negativa  
entre  los  puntales del PHQ-9 y todas  las  subescalas del SF-12: componente  
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psicológico de SF-12 (r=-0.68 ,p<0.001), componente  físico (r= -0.48, p< 0.001) y  
satisfacción con la  vida (r= -0.42, p< 0.001) (23). 
 
CONFIABILIDAD  TEST  RETEST  
La confiabilidad  teste-retest en esta  población se consideró  baja. En la literatura 
mundial se han  informado índices de confiabilidad test-retest más  apropiados. 
Ganguly et al (90) en una población de adolescentes en la india,  el  test re test 
aplicado un mes después arrojó un  adecuado coeficiente de correlación intraclase 
(ICC) r= 0,875 y fue significativo (p<0,01).  
 
De manera  similar al de Adewuya  et al (47) aplicaron el  PHQ-9 a estudiantes 
nigerianos cuatro semanas después encontrando  una  correlación entre la 
primera y la segunda aplicación de 0.894 (P<0.001).  
 
El trabajo  de Wang et al, realizado en Shangai, realizado  en una  muestra  
comunitaria  de  1045  participantes mostró  un coeficiente  de  correlación  de 
0,86  al  aplicar  la prueba nuevamente  dos semanas  de la  primera  aplicación 
(88). 
 
Las  diferencias  entre  los  coeficientes  de correlación de este  trabajo y los  
reportados  en otros  continentes  pueden deberse  a  diferencias  culturales entre  
las  poblaciones  o  a diferencias  en el  número de  sujetos  a los que  se les  
realizó la  segunda  aplicación así  como  las pruebas  estadísticas  utilizadas  
para  determinar  este  tipo de  confiabilidad. 
 
VALIDEZ  NOMOLÓGICA 
La validez nomológica o por hipótesis es una de las formas de validación de un 
constructo, en la cual se validan conceptos sistematizados mediante teorías que 
deberían encajar con expectativas bien establecidas derivadas de hipótesis 
causales que involucren al concepto (91). Multiples estudios a nivel mundial de 
caracterización epidemiológica de los trastornos depresivos, han encontrado una 
asociación significativa entre éstos y el sexo femenino como factor de riesgo (92) 
(93). Es por ello, que se escogió la variable sexo para determinar la validez 
nomológica de la escala PHQ- en esta  población. Debido a que distribución de los 
datos fue no paramétrica, se calculó la mediana y respectivos rangos 
intercuartiles, obteniendo puntajes significativamente mayores en el grupo de 
mujeres, asimismo se calculó la P con el test exacto de Fisher para contrastar la 
prevalencia de SDIC en estos dos grupos.  
 
J Liu et al, encontraron el sexo femenino como factor de riesgo para algún 
trastorno depresivo, con un OR  de 1.972, IC 95% (1.433–2.713), P < 0.002,  en 
un estudio de prevalencia de trastornos depresivos y factores sociodemográficos 
asociados en la población de Beijing, China; con una muestra de 16032 pacientes 
mayores de 18 años, donde se estimó una prevalencia puntual de 1,1 % (95% CI: 
0.94–1.26%) al momento de realizar la pesquiza, y 3.56 % (95% CI: 3.27–3.85%) 
a lo largo de la vida (92). 
 



26 
 

Por otra parte, Amézquita-Medina et al encontraron en una población universitaria 
de una ciudad de Colombia, significancia estadística para el sexo femenino y 
depresión con un valor de chi cuadrado de 11.01 y p < 0.001 (5). En un estudio de 
salud mental en Bogotá, en el cual se midieron los trastornos mentales más 
comunes, se halló una diferencia estadísticamente significativa (χ2 = 10,822; p < 
0,001) en la prevalencia de trastorno depresivo mayor, con una representación del 
9,5 % de las mujeres, y 4,3 % de los hombres (94). Otros estudios realizados en la 
población colombiana han mostrado resultados parecidos; con mayor prevalencia 
de  sintomatología  depresiva  en la población femenina (95) (96). 
 
Asímismo Hammash et al, determinaron la validez nomológica de la escala 
comparando la puntuación obtenida en el PHQ-9 con el nivel de percepción de 
control de la enfermedad en pacientes con falla cardiaca. Encontraron que los 
pacientes con mayor percepción de control de la enfermedad tenían niveles más 
bajos de sintomatología depresiva, puntuando más bajo en la escala (1.2 ± 0.4 vs. 
1.5 ± 0.5, t318 = –5.05, p < .001) (84). 
 
En este  estudio de Hammash la  validez  nomológica se  estableció a  través  de  
una  prueba de hipótesis que  planteaba existía  una  relación inversa  entre  la 
sintomatología  depresiva  y la  percepción del control  de la enfermedad, 
confirmando tal  hipótesis. De la  misma  manera  en este trabajo se confirmó  la  
hipótesis  que  la prevalencia de sintomatología  depresiva  era  mayor  en mujeres  
que en hombres  lo  que  confirma  una  validez  nomológica satisfactoria. 
 
La  versión adaptada  del  PHQ-9 para  Colombia mostró propiedades  
psicométricas  satisfactorias para  el tamizaje de  sintomatología  depresiva en 
estudiantes de  ciencias de salud  de  la universidad de  Cartagena, excepto  su  
confiabilidad  test-retest que  fue  baja. Por  su adecuada  confiabilidad  y  validez, 
brevedad  y fácil administración,  será  una herramienta  de  tamizaje útil para  la 
detección de  sintomatología  depresiva  en universitarios de  Cartagena. Es  
necesario  conocer  la  validez  de  criterio con patrón de  oro  en esta  población. 
Además  se  necesitan estudios  que  exploren el comportamiento psicométrico de  
esta  versión de  la escala  en poblaciones  distintas  a la universitaria , así como 
en otras  ciudades  del  país. 
 
TABLAS Y FIGURAS  
 

       Tabla 1. Características sociodemográficas de los  estudiantes de  ciencias  de  

salud de  la universidad de  Cartagena,  2014. 

 N (%) IC 95% 

Edad, X (de) 20,18 (2,59)  

SEXO   
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Femenino 345 (63,77) 59,54 – 67,80 

Masculino 196 (36,23) 32,20 – 40,46 

PROCEDENCIA   

Rural 95 (17,56) 14,50 – 21,09 

Urbano 446 (82,44) 78,91 – 85,50 

VIVIENDA   

Familiar 413 (76,34) 72,48 – 79,81 

Independiente 128 (23,66) 20,19 – 27,52 

FACULTAD   

Enfermería 134 (24,77) 21,23 – 28,67 

Medicina 194 (35,86) 31,84 – 40,08 

Odontología 140 (25,88) 22,28 – 29,83 

Química farmacéutica 73 (13,49) 10,79 – 16,73 

SEMESTRE   

Primero 63 (11,65) 9,13 – 14,72 

Segundo 57 (10,54) 8,14 – 13,51 

Tercero 58 (10,72) 8,30 – 13,71 

Cuarto 48 (8,87) 6,68 – 11,67 

Quinto 55 (10,17) 7,81 – 13,10 

Sexto 58 (10,72) 8,30 – 13,71 

Séptimo 57 (10,54) 8,14 – 13,51 

Octavo 50 (9,24) 7,00 – 12,08 

Noveno 57 (10,54) 8,14 – 13,51 

Décimo 38 (7,02) 5,08 – 9,60 
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REPROBADO   

No 328 (60,63) 56,36 – 64,75 

Si 213 (39,37) 37,25 – 43,64 

No DE MATERIAS   

De 1 a 2 153 (28,28) 24,56 – 32,31 

De 3 a 4 52 (9,61) 7,32 – 12,49 

Más de 4 8 (1,48) 0,69 – 3,01 

No aplica 328 (60,63) 56,36 – 64,75 

 

 

 

Tabla 2.  Descripción de la  frecuencia de consumo de  alcohol y actitud hacia  el 

cristianismo en estudiantes de  ciencias de  la salud de la  universidad de 

Cartagena, año 2014. 

 N (%) IC 95% 

AUDIT   

Consumo problemático 137 (25,32) 21,75 – 29,25 

C. no problemático 404 (74,68) 70,75 – 78,25 

FRANCIS 5   

Actitud positiva hacia el cristianismo 375 (69,32) 65,21 – 73,14 

Actitud negativa 166 (30,68) 26,86 – 34,79 
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Tabla 3. Prevalencia de SDIC según puntaje de la escala PHQ-9 en estudiantes 

de ciencias de  la salud  de la universidad de Cartagena, año 2014. 

 

DX PHQ FRECUENCIA  % 

NO SDIC 393 72.6 

SDIC  148 27.3 

 

Tabla 4. Distribución de la prevalencia de  SDIC por facultades según puntaje de  

la  escala PHQ-9  en estudiantes de ciencias de  la salud  de la universidad de 

Cartagena, año 2014. 

 

FACULTAD CON SDIC 

n=148 

n (%) 

SIN SDIC 

n=393 

n (%) 

Enfermeria  58 (39,2) 76 (19,3) 

Medicina  39 (26,3) 155 (39,4) 

Odontología  36 (24,3) 104 (26,5) 

Química y Farmacia  15 (10,1) 58 (14,8) 

 

Tabla 5. Análisis  bivariado: Factores  relacionados  con la  SDIC en estudiantes 

de ciencias de  la salud  de la universidad de Cartagena, año 2014. 

Variable  Con SDIC 

n=148 

n (%) 

Sin SDIC 

n=393 

n (%) 

Valor p 

Sexo femenino 107 (72,3) 238 (60,6) 0,011 

Edad, Me [RI] 20 [19 - 21] 20 [18 - 21] 0,273 



30 
 

    

Facultad    

Enfermería 58 (39,2) 76 (19,3) <0,0001 

Medicina 39 (26,3) 155 (39,4) 0,005 

Odontología 36 (24,3) 104 (26,5) 0,613 

Química y Farmacia 15 (10,1) 58 (14,8) 0,161 

    

Semestre 6 o mas 76 (51,3) 184 (46,8) 0,347 

Primero 12 (8,1) 51 (13,0) 0,116 

Segundo 15 (10,1) 42 (10,7) 0,852 

Tercero 21 (14,2) 37 (9,4) 0,110 

Cuarto 14 (9,5) 34 (8,6) 0,768 

Quinto 10 (6,8) 45 (11,4) 0,107 

Sexto 18 (12,2) 40 (10,2) 0,506 

Séptimo 14 (9,5) 43 (10,9) 0,617 

Octavo 18 (12,2) 32 (8,1) 0,150 

Noveno 18 (12,2) 39 (9,9) 0,450 

Décimo 8 (5,4) 30 (7,6) 0,366 

    

Ha reprobado materias 60 (40,5) 153 (38,9) 0,733 

Estudia y trabaja 25 (16,9) 33 (8,4) 0,004 

Procedencia rural 25 (16,9) 70 (17,8) 0,802 

Vivienda independiente 31 (20,9) 97 (24,7) 0,362 

Actitud negativa hacia el cristianismo 41 (27,7) 125 (31,8) 0,356 
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Tabla 6. Análisis Multivariado: Regresión logística ajustada  por  los factores  

relacionados  a la SDIC estudiantes de ciencias de  la salud  de la universidad de 

Cartagena, año 2014. 

Variable OR Crudo IC 95% OR Ajustado IC 95% 

Sexo 

femenino 

1,70 1,11 – 2,64 1,37 0,87 – 2,17 

Enfermería 2,69 1,74 – 4,15 2,14 1,31 – 3,50 

Medicina 0,55 0,35 – 0,85 0,83 0,51 – 1,33 

Trabaja 2,22 1,21 – 4,01 2,23 1,24 – 4,01 

Bondad del ajuste de Hosmer-Lemeshow, X2  =27.67, gl=36 ,  p < 0.000 

 

 Tabla 7. Razón de validez de contenido (CVR), para cada ítem del  PHQ-9 en 
estudiantes  de ciencias de la  salud  de  la universidad de  Cartagena, año 2014. 

Item Esencial No esencial CVR 

1 10 0 1 

2 10 0 1 

3 10 0 1 

4 10 0 1 

5 10 0 1 

6 10 0 1 

7 10 0 1 

8 10 0 1 

9 10 0 1 
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Tabla 8. Adecuación de cada ítem y adaptación lingüística  de la escala PHQ-9  
en estudiantes de ciencias  de  salud de la universidad de  Cartagena, 2014. 

ÍTEM ESCALA ORIGINAL ESCALA PROPUESTA 

Encabezado Durante las últimas 2 semanas, 

¿con qué frecuencia ha sentido 

molestias por los siguientes 

problemas? 

Durante las últimas 2 

semanas, ¿con qué frecuencia 

ha sentido molestias por los 

siguientes problemas? 

1 Poco interés o placer en hacer 

las cosas 

Ha sentido poco interés o 

placer en hacer las cosas que 

habitualmente le gustan 

2 Sentirse desanimado/a, 

deprimido/a o sin esperanzas 

Se ha sentido desanimado/a, 

triste, irritable o sin 

esperanzas 

3 Problemas para dormir o 

mantenerse el sueño o dormir 

demasiado 

Ha tenido dificultad para 

dormir  o  permanecer 

dormido(a) o ha  dormido más 

de lo habitual 

4 Sentirse cansado/a o con poca 

energía 

Se ha sentido cansado/a o 

con poca energía sin razón 

aparente 

5 Sentir poco apetito o comer en 

exceso 

Se ha sentido con poco 

apetito,  ha comido demasiado 

o más de lo habitual 

6 Sentirse mal acerca de sí 

mismo o tener un sentimiento 

de fracaso o de abandono 

propio o de la familia 

Se ha sentido mal con usted 

mismo, ha sentido que es un 

fracaso, o que ha quedado 

mal con usted mismo o con su 

familia 

7 Dificultad para concentrarse en 

diferentes actividades tales 

como leer el periódico o ver 

televisión 

Ha tenido dificultad para 

concentrarse en diferentes 

actividades tales como leer el 

periódico o ver televisión 

8 Moverse o hablar tan despacio 

que otras personas lo han 

Se ha  movido o ha hablado 

tan despacio que otras 
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notado o bien, por el contario, 

estar tan inquieto/a o 

intranquilo/a que se mueve 

mucho más de lo normal 

personas lo han notado o por 

el contario, ha  estado tan 

inquieto/a o intranquilo/a que 

se ha movido mucho más de 

lo habitual 

9 Pensamientos acerca de que 

sería mejor estar muerto/a o 

deseos de lastimarse de alguna 

forma 

Ha pensado que estaría mejor 

muerto o ha pensado en 

lastimarse o hacerse  daño de 

alguna manera 

 

 

Tabla 9. Análisis  factorial confirmatorio de la  escala  PHQ-9 en estudiantes de  

ciencias de  la salud  de la universidad de  Cartagena, año 2014.    

PUNTO 
COMUNALID

AD  

FACTOR 

1 2 

1. Poco interés o placer en hacer las cosas .310 .544 .460 

2. Sentirse desanimado/a, deprimido/a o sin 

esperanzas 
.587 .760 .593 

3. Problemas para dormir o mantenerse en el 

sueño o dormir demasiado 
.564 .426 .742 

4. Sentirse cansado/a o con poca energía .529 .558 .722 

5. Sentir poco apetito o comer en exceso .243 .404 .483 

6. Sentirse mal acerca de sí mismo o tener 

un sentimiento de fracaso o de abandono 

propio o de la familia 

.525 .724 .513 

7. Dificultad para concentrarse en diferentes 

actividades tales como leer el periódico o ver 

televisión 

.382 .610 .490 

8. Moverse o hablar tan despacio que otras 

personas lo han notado o bien, por el 

contario, estar tan inquieto/a o intranquilo/a 

.390 .619 .487 
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que se mueve mucho más de lo normal 

9. Pensamientos acerca de que sería mejor 

estar muerto/a o deseos de lastimarse de 

alguna forma 

.321 .548 .273 

KMO 0.889 

Valor propio 3.372 .481 

Varianza (%) 37.464 5.344 

  Los valores subrayados indican la pertenencia del ítem al factor. 

 

Tabla 10. Validez convergente: Correlación entre PHQ-9 y escala de  depresión 
de Zung en estudiantes  de  ciencias de  la salud  de  la  universidad de  
Cartagena (n= 541) 

 

Rho de Spearman Zung PHQ-9 

Zung Coeficiente de 

correlación 
1.000 .716(**) 

Sig. (bilateral) . .000 

N 541 541 

PHQ-9 Coeficiente de 

correlación 
.716(**) 1.000 

Sig. (bilateral) .000 . 

N 541 541 

**  La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 
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Tabla 11. Validez  divergente: Correlación entre PHQ-9 y Francis-5 en estudiantes 
de  ciencias de  la salud  de  la  universidad de  Cartagena (n= 541). 

 

Rho de Spearman PHQ-9 FRANCIS 

PHQ-9 Coeficiente de 

correlación 
1.000 -.062 

Sig. (bilateral) . .151 

N 541 541 

FRANCIS Coeficiente de 

correlación 
-.062 1.000 

Sig. (bilateral) .151 . 

N 541 541 

 

Tabla 12. Confiabilidad  test-retest de PHQ9  en estudiantes de enfermería de la 

Universidad de Cartagena, 2014 (n= 81) 

Rho de Spearman PHQ-9 Retest 

PHQ-9 Coeficiente de 

correlación 

1,0 0,281 (*) 

Sig. (bilateral) . 0,011 

N 81 81 

Retest Coeficiente de 

correlación 

0,281 1,0 

Sig. (bilateral) 0,011 , 

N 81 81 
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Tabla 13. Validez nomológica: Comparación de puntuación obtenida en el PHQ-9 

entre hombres y mujeres en estudiantes de ciencias de  salud  de  la universidad 

de Cartagena,  2014. 

 Femenino Masculino Valor de P 

Puntaje PHQ-9, Me [RI] 7 [4 – 10] 6 [3 – 9] 0,007 

SIDC, n (%) 107 (31,01) 41 (20,92) 0.012 
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