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RESUMEN:
Objetivo: EIl propésito de este estudio fue determinar el comportamiento
psicomeétrico de la escala PHQ-9 para el tamizaje de sintomatologia depresiva en

estudiantes universitarios en Cartagena en el afio 2014.
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Métodos: Se llevo a cabo un estudio observacional de validacion convergente y
divergente de una escala. La muestra fue de 550 estudiantes para una prevalencia
esperada de sintomas depresivos con importancia clinica (SDIC) del 25%. El
nivel de confianza fue del 95%, un el error de 3%. Se llevé a cabo un muestreo
aleatorio estratificado por género, edad y semestre, asi como también se
realizaron analisis factorial confirmatorio, la determinacion de consistencia interna,
confiabilidad test-retest y validez de apariencia, convergente, divergente y

nomoldgica.

Resultados: Se analizaron 541 encuestas. La edad media del grupo fue de 20,18
(DE 2,59) afos, 354 (63,77%) eran mujeres y 196 (36,23%) eran hombres. La
prevalencia de SDIC fue del 27,3%. El PHQ-9 evidencioé una adecuada validez de
apariencia. Se hicieron algunos cambios gramaticales a la escala original que
permitid la obtencidbn de una nueva version colombiana, con un rendimiento
psicométrico adecuado: El andlisis factorial confirmatorio mostré 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 depresion de Zung (r =
0,72) y la validez divergente con la escala Francis-5(r = -0,62) fueron adecuadas.
La validez nomoldgica 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 depresibn PHQ-9 evidencid propiedades
psicométricas satisfactorias para la deteccién de sintomatologia depresiva entre
los estudiantes universitarios de ciencias de la salud de la Universidad de
Cartagena.

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

depresion, estudiantes universitarios.

11



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 depresion es un problema mayor de salud publica debido a su impacto social
y economico (1). La prevalencia a lo largo de la vida y en el Ultimo afio de
Trastorno depresivo mayor (TDM) en la poblaciéon general se sitia 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 mas 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 sintomatologia depresiva en
estudiantes universitarios se ubica en el rango entre 25% y 52.3% (5-10).

Los sintomas depresivos se asocian con deterioro significativo en el desempefio
cognoscitivo, el cual afecta en forma perjudicial el rendimiento académico y
representa un estresor negativo adicional para la mayoria 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
clinicos (12). Teniendo en cuenta lo anterior y que la salud mental de los
estudiantes universitarios tiene importantes implicaciones para la salud publica
(13), se ha establecido la importancia de identificar tempranamente la depresion
en los estudiantes universitarios ya que ademas 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
depresion en diferentes contextos no clinicos (15).

Existen diversos instrumentos de tamizaje o escalas para la deteccién de
sintomatologia depresiva en poblacién general (16, 17), sin embargo la mayoria se
han desarrollado en inglés o en otros idiomas diferentes del espafiol lo que hace
necesario realizar el proceso de validacidbn ya que existen diferencias a nivel
idiomatico y cultural que pueden alterar el ajuste del proceso de medicién que traia
la escala original (18).

Durante los ultimos 20 afios, en Colombia, se han desarrollado o validado pocos
cuestionarios para el tamizaje de depresion. A pesar de su buena sensibilidad y
especificidad, algunos de estos cuestionarios son muy extensos y dispendiosos
para ser usados en contextos no clinicos (19). Ademas todos han sido disefiados
hace méas de 3 décadas y no recogen los criterios diagndsticos mas recientes del
DSM (Manual Diagnéstico y Estadistico de Enfermedades Mentales, por sus
siglas en inglés). Para resolver este problema, se dispone recientemente del
PHQ-9 que es la version de 9 item del Cuestionario de Salud del Paciente,
derivado de la Evaluacion de Trastornos Mentales en Cuidado Primario (PRIME-
MD) como herramienta de tamizaje de depresion en cuidado primario segun los
criterios diagnoéstico del DSM-IV, demostrando una adecuada sensibilidad vy
especificidad (20-22), siendo sustancialmente mas corto que la mayoria de
escalas usadas para el tamizaje de depresion (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 poblacion colombiana.
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La validacion de escalas es un proceso continuo, de adaptaciones y ajustes para
grupos o poblaciones especificas, sin dejar a un lado la equivalencia linguistica o
cultural de la escala del idioma original a la nueva version (29). Existen diferentes
formas de validez, entre estas, de constructo, convergente, divergente,
nomoldgica, etc. (30). Por lo tanto el objetivo de esta investigacion fue
determinar el desempefio psicométrico de la escala PHQ-9 para tamizaje de
sintomatologia depresiva en estudiantes universitarios de Cartagena en el afo
2014.

MATERIALES Y METODOS

Disefio observacional analitico consistente en validacion concurrente y divergente
de una escala en estudiantes activos en el primer periodo académico del afio 2014
de la facultad de ciencias de la salud de la universidad de Cartagena. El calculo de
la muestra se realizé para una poblacion finita de 1745 sujetos que corresponde al
total de estudiantes activos en el primer periodo académico del 2014, en los
programas de Medicina, Enfermeria, Odontologia y Quimica 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 tamafio muestral fue de 550 sujetos. El
calculo 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 poblacién (95,5 %) (36) y un poder del 90% (37) requiere un total minimo
de 279 sujetos. No obstante el nidmero minimo 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 realiz6 un muestreo aleatorio estratificado por programa
académico, semestre y sexo; donde cada estrato tendrd un nimero de sujetos
proporcional a su tamafio. 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 dividié en dos fases: en la primera fase se consulté con al menos 10
expertos en el diagndstico de la depresion y en el area de investigacion
(psiquiatras, enfermeros y psicologos) a quienes se les entreg6 el formato de
evaluacion con los items y los criterios a evaluar para determinar su relevancia y
pertinencia. Se le preguntd si consideraban que el instrumento en apariencia
puede ser util para detectar sintomatologia depresiva en esta poblacion y si
consideran alguna correccién idiomatica 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 metodologia de grupo de
discusion con la participacion del equipo investigador (incluyendo psiquiatras,
residentes de psiquiatria, un epidemidlogo, un magister en salud publica y
estudiantes de medicina).

La segunda fase del estudio se realiz6 una vez seleccionados los participantes.
Estos fueron contactados en la Universidad por integrantes del grupo, quienes
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explicaron la esencia del estudio y les entregaran el consentimiento informado y
las encuestas que contienen datos sociodemograficos, 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 (Version 7.1.3).
Pasados 15 dias se realizO una nueva entrevista a un subrgrupo de 100
individuos para hacer la confiabilidad test- re-test. Previo a la realizacion de estas
fases, se realizd una prueba piloto con 60 individuos en donde se ajusté el
tiempo de ejecucion de las encuestas y se analizé6 la comprension de las
preguntas de las escalas por parte de los participantes.

Instrumentos y variables

Las variables obtenidas para este estudio, se agrupardn en 3 grupos:
sociodemogréficas, académicas y clinicas.

Variables sociodemograficas: Sexo, edad, procedencia (“rural” o “urbano”), estrato
socioecondémico, tipo de vivienda (“familiar” o “pensién”).

Variables académicas: facultad, semestre, estado académico, ocupacion (“estudia”
o “estudia y trabaja”).

Variables clinicas: corresponde a la deteccion de SIDC y consumo problematico
de alcohol. Para la deteccion de SIDC se utilizaran la escala PHQ-9 que ha sido
descrito ampliamente en el marco tedrico (35). Se tomd como punto de corte 10 a
partir de lo cual se consideraran sintomas depresivos con importancia clinica (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 depresién
de Zung (ver anexo) (ED-Z) modificada de 10 digitos (42).

El consumo problematico de alcohol se midié con el test para la identificacion 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
deteccion y manejo de los problemas relacionados al alcohol en atencién primaria
en seis paises y bajo la tutela de la OMS (43) y ha sido validado en diferentes
poblaciones, paises e idiomas incluido el espafiol, demostrando ser un
instrumento confiable que mantiene sus caracteristicas psicométricas (44-47).
Para la validez divergente se utilizé la escala Francis-5 de actitud hacia el
cristianismo que ha mostrado propiedades psicométricas adecuadas en la
poblacién colombiana.

Analisis estadistico

Se hallaron las medidas de tendencia central para las variables cuantitativas con
sus respectivas medidas de dispersion segun concierna; se determind la
frecuencia y proporcion de las categorias cualitativas. Se calculé la prevalencia de
sintomatologia depresiva de importancia clinica y de consumo problematico de
alcohol en las distintas categorias de las variables sociodemograficas vy
académicas. Se estudio el comportamiento epidemiologico de la depresion en los
subgrupos con SDIC y aquellos sin SDIC mediante las pruebas chi cuadrado, test
exacto de Fisher o U de Mann-Whithney segun corresponda, con el paquete
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estadistico STATA; se consideraron estadisticamente significativas aquellas
diferencias en las que el valor de P obtenido con estas pruebas sea <0.05. Se
realiz6 un analisis factorial confirmatorio para evaluar la dimensionalidad y la
validez de constructo de la escala; previamente, se realiz6 la prueba de
esfericidad de Bartlett (48) y la prueba de adecuacion 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 podia 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 estimé mediante la prueba de alfa de Cronbach
(consistencia interna) (50).

Para determinar la validez de apariencia, se utilizé la siguiente formula: CVR = (E -
(N/2))/(N/2), donde CVR es la tasa de validez de contenido, por su sigla en inglés;
E es el numero de expertos que consideran esencial el item; y N es el nimero
total de expertos consultados (51). El resultado se comparé de acuerdo al nUmero
de expertos consultados con la siguiente tabla.

Numero de Panelistas | Valor Minimo 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 utilizo el coeficiente de correlacion 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 nomolégica o por hipotesis se realiz6 comparando los resultados
obtenidos con la escala por los hombres y mujeres. Se espera que la proporcion
de mujeres con SDIC sea mayor que la de los hombres (52). Esto se realiz6 con
base en las siguientes hipotesis:

HO: 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 realiz6 una prueba piloto, aplicando la encuesta a 50 estudiantes escogidos al
azar en la facultad de ingenieria de la Universidad de Cartagena con el fin de
evaluar la claridad de ésta, y tiempo promedio de diligenciamiento. En esta prueba
se observoé que no hubo inconvenientes para el entendimiento de las preguntas
incluidas en las escalas usadas; no hubo palabras que dificultaran o llevaran a
una interpretacién ambigua de alguno de los items 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 especifico.

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA POBLACION

La informacién se analiz6 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 numero considerable de encuestas bien
diligenciadas se omiti6 el dato de estrato socioecondmico, por lo cual esta
variable no fue tenida en cuenta en analisis final. Ningun estudiante de los
asistentes se neg6 a participar. La edad promedio del grupo fue de 20,18 (DE
2.59) afos. En lo concerniente al género 34 (63.77%) eran mujeres y 196
(36.23%) eran hombres (tabla 1). En relacion con la distribucién por facultad de la
muestra de enfermeria estaba conformada por 134 individuos (24.77%), medicina
por 194 (35.85%), odontologia por 140(25.88%), y quimica farmacéutica por 73
(13.49%) (Tabla 1), la distribucion detallada por semestre de cada facultad se
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puede observar en la tabla 1. Con respecto a la ocupacion, 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 relacion con la reprobacién de materias, 213 (39.37%) informaron haber
reprobado alguna materia de los cuales 153 (28.28%) habian reprobado de 1 a 2
materias, 52(9.61%) habian reprobado de 3 a 4 materias y 8 (1.48%) habian
reprobado mas de 4 materias.

VARIABLES CLINICAS

En la variables clinicas se encontr6 que en lo que respecta a actitud al
cristianismo ,166 (30.68%) informaron una actitud negativa, segun la escala
Francis-5 de (tabla 2). En relacién con el consumo de alcohol, 137 estudiantes
(25.32%) informaron consumo problematico segun los puntajes obtenidos en el
de AUDIT (tabla 2).

PREVALENCIA DE SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA Y FACTORES
RELACIONADOS

ANALISIS UNIVARIADO

Respecto a la prevalencia de sintomas depresivos de importancia clinica, se
encontré que el 27.3 % (148) de los participantes informaron SDIC (Tabla 3).

La distribucion 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 poblacion de estudio se realizé un andlisis bivariado. Se encontré asociacion
estadisticamente significativa entre SDIC y la variables sexo, ser estudiante de
enfermeria o0 medicina, asi tener la condicion de estudiar y trabajar (Tabla 5).

ANALISIS MULTIVARIADO

En el andlisis de regresidon logistica no condicional, después del ajuste del
modelo las Unicas variables que mostraron asociacion estadisticamente
significativa con SDIC fueron ser estudiante de enfermeria 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 adecuacioén, la cuales resultan la adecuadas
para evaluar este constructo (53). La pertinencia se evalu6 mediante la Razon
de Validez de Contenido (CVR) cuyos resultados se informan en la tabla 7.

Respecto a la adecuacion en este proyecto se realizaron cambios gramaticales a
la encuesta original disponible en espafiol, agregando expresiones como “se ha
sentido” o “ha tenido”, entre otros, esto con el fin de hacer mas facil la
comprension de lo items tal como se muestra en la tabla 8.

VALIDEZ DE CONSTRUCTO Y LA DIMENSIONALIDAD

Se realiz6é un andlisis factorial confirmatorio. La prueba de Kaisser-Meyer-Olkin
(KMO) fue igual a 0.889 (Media: 0.24 — 1.04 y desviacion tipica: 0.527 — 0.960).
Los items 1y 2 del PHQ-9 explican el 42.80% de la varianza total, aplicando como
método de extraccion la factorizacion por ejes principales. Las comunalidades se
observaron con valores entre 0.243 (item 5) y 0.587 (item 2). Con respecto a la
matriz de estructura factorial, aplicando el método de extraccion antes descrito y la
rotacion Promax, se obtuvieron dos factores de la escala. Los items 1, 2, 6,y 9
hacen parte del factor 1 y los items 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 correlacion entre los puntajes de PHQ-9y los de la escala
de Zung, se escogié el coeficiente de correlacién por rangos de Spearman. Se
obtuvo un valor r de Spearman de 0.72 con una prueba de hipotesis 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 correlacion entre los puntajes de PHQ-9y
los de la escala de Francis-5, también se escogio el coeficiente de correlacion
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 realizé aplicando el PHQ-9 a 81
estudiantes de la facultad de enfermeria por conveniencia, 15 dias después de
la primera evaluacion. Por ser variables cuantitativas discretas de distribucion no
normal se utilizo el coeficiente de correlacion de Spearman. Para la interpretacion
de las correlaciones se utilizé 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 correlacion directa baja.
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VALIDEZ NOMOLOGICA

La proporcion de mujeres con SDIC (31,01 %) fue significativamente mayor a la
proporcion 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
gue los obtenidos por los hombres (tabla 13).

DISCUSION

PREVALENCIA DE SDIC Y FACTORES RELACIONADOS

Los resultados de este estudio muestran que el 27.3 % de la poblacién de estudio
presenta SDIC, similar a lo informado por Pérez- Amezcua et al. en México,
donde el 18.9 % de la poblacion objeto de su estudio presento SDIC segun los
puntajes de la escala de Zung. (54).

Un estudio realizado por Pereyra — Elias et al, en Peru a estudiantes de ciencias
de la salud de una universidad privada en Lima, encontraron una asociacion
estadisticamente significativa entre sintomatologia depresiva y variables como
haber repetido cursos y ser migrante, pero no se encontré asociacion entre SDIC
y algunas variables sociodemograficas como sexo, y estrato socioecondémico, o la
carrera que estudiaban (55). En este estudio los SDIC se asociaron de manera
significativa con variables distintas como ser estudiante de enfermeria, estudiar y
trabajar. Probablemente las diferencias estén relacionadas con factores
ambientales y diferencias en el contexto social y cultural entre Colombia y Pera.
Recientemente se ha sugerido que las diferencias culturales desempefian un
papel muy importante como factores precipitantes de sintomas y trastornos
depresivos asi como en el comportamiento epidemiol6gico de estos trastornos
(56).

En una muestra de estudiantes universitarios en Chile, Baader et al, informaron,
una alta prevalencia de SDIC principalmente en la poblacién femenina (82.6 %)
utilizando PHQ-9, datos concordantes con la distribucion por sexos de los SDIC
en el presente estudio en donde el 72.3 % de los participantes que presentaron
sintomas depresivos de importancia clinica 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 asi como también la estructura biolégica hace mas
vulnerable al género femenino frente a estos trastornos.

En relacibn con estudiar y trabajar y la presencia de SDIC, la presente
investigacion informdé una asociacion estadisticamente significativa. De modo
similar a este hallazgo Arrivillaga Quintero et al, en Bogota, observaron la misma
asociacion en una muestra de 218 jovenes universitarios (58). No obstante Aguilar
Pardo et al, en Honduras en el 2010, encontraron, en un estudio realizado a 500
jovenes universitarios de carreras del area de la salud, que la misma variable
(estudiar y trabajar), se convierte en un factor protector ante la posibilidad de
presentar sintomas depresivos de importancia clinica justificandolo por las
posibilidades de recreacion y socializacion que genera en los jévenes el hecho de
laborar, ademas de independencia y autonomia (59).
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VALIDEZ DE APARIENCIA

La determinacion 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 metodologia pertinente cosiste en conformar un grupo de jueces, por lo general
expertos que determinan si en su concepto el instrumento en apariencia mide las
caracteristicas deseadas, o por el contrario otro grupo de personas que van a ser
evaluadas por la escala (60) lo cual resulta muy importante porgue con esto se
evalla 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 consultdé a 10 expertos en el area de investigacion y
diagnéstico clinico de Depresion de cuatro regiones diferentes de Colombia. El
grupo estuvo conformado por 7 psiquiatras, 2 enfermeras y 1 Psic6loga, con un
promedio de 21,4 afios de experiencia y suficiencia investigativa.

Resultados mostrados en distintos trabajos como el realizado en Perq, para la
validacion de la version peruana del PHQ-9 muestran resultados parecidos a los
de este proyecto, utilizando también una metodologia parecida en esta validacion
atrav+es de una reunién técnica con la presencia de especialistas en salud
mental, incluyendo 23 psiquiatras, 3 psicologos y una enfermera; en el cual se
pudo concluir que en general, la percepcion entre los especialistas fue que el
PHQ-9 es un buen instrumento para el diagndéstico de depresion, y que puede ser
de facil uso en el contexto en el cual se desea aplicar, en este caso en atencion
primaria en Peru (62).

En otro estudio de la version Malaya del PHQ-9 se encuestd a un grupo de
clinicos 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 caracteristicas socioecondmicas presentaban semejanza,
encontrandose una adecuada validez de apariencia Yy aceptabilidad del
instrumento sin cambios significativos en la estructura gramatical de los items
(63).

Sin embargo, no en todos los proyectos de validez de apariencia se hizo necesario
la adaptacion linglistica para que fuera aplicada en contexto determinado; es el
caso de un estudio de validacién hondurefia del PHQ-9 en atencion primaria, ya
gue ningun participante mostré6 mayor dificultad para diligenciar el test con la
version disponible en espafiol, con lo que se puede afirmar que la escala mostrd
una adecuada validez de apariencia (64).

Un trabajo realizado en una comunidad aborigen Australiana con la metodologia
de grupos focales valoré la aceptabilidad y la validez de apariencia del PHQ-9
encontrandose que en general esta comunidad considera que el instrumento es
adecuado para el tamizaje de sintomatologia 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
realizd un analisis 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 analisis factorial confirmatorio cuando el
instrumento no sea de nueva creacidon y se conozca ya la estructura factorial
obtenida en otras muestras (67). Como consenso general la estimacion del grado
de correlaciéon entre los items de una escala se realiza a través de la prueba de
esfericidad de Barlett (68), y la prueba de adecuacion 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 distribucién de las puntuaciones de los items sea paramétrica, y el
estadistico KMO, permite comparar la magnitud de los coeficientes de correlacién
observados con la magnitud de los coeficientes de correlacién parcial. Valores
muy pequefios indican que no deberia realizarse un analisis factorial ya que las
correlaciones entre pares de variables no pueden ser explicadas por otras
variables. En nuestro estudio la distribucién de las puntuaciones de los items del
PHQ-9 es no paramétrica (Kolgomorov-Smirnov sig <0.05), por lo que solo se
informa el valor del KMO (KMO=0.889).

Para la estimacion de la varianza total (comun y no comun) se utilizé el método de
factorizacibn de Ejes Principales (69), y para la estimacién de la varianza
compartida se calcularon las comunalidades (70). Con estos datos se pretende
realizar una estimacion mas detallada de la varianza, tanto la total como la
compartida por todos los items, y de esta forma evaluar el comportamiento de los
items entre si, y el peso que cada item aporta por si mismo a la matriz de
correlaciones (71). La comunalidad de una variable se refiere a la proporcién 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
solucién factorial mas sencilla, por lo que se utiliza un método de rotacion, en
nuestro estudio es utilizado el método de rotacion Promax, un tipo de rotacion
oblicua, que permite identificar el grado en que cada uno de los factores estan
correlacionados (73). En las rotaciones oblicuas los ejes factoriales permiten
formar angulos agudos u obtusos, en vez de so6lo angulos rectos, y para el caso de
items que se presume se encuentran correlacionados, como los que pertenecen a
las escalas utilizadas en Psicologia y psiquiatria, las rotaciones ortogonales no
son realistas, en el sentido que mantienen la independencia de los factores y la
correlacion entre los mismos es cero (74).

Para considerar que un item 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 critico u otro para los coeficientes, por lo general,
gueda 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 tedrico, en el
sentido que los patrones de respuesta varian dependiendo de los contextos en
gue se evalle la escala; siendo en el primero pacientes con enfermedad somatica
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 andlisis 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 clinicos diferentes, como pacientes con
enfermedades sométicas, como el llevado a cabo por Krause et al (76) se
adaptan mejor a una estructura factorial bidimensional, ya que la poblacién parece
ser mejor representada por items diferentes somaticos y no somaticos, y que la
forma de entender la depresion debe ser ajustada al contexto clinico en cual se
esta evaluando.

VALIDEZ CONVERGENTE

La validez convergente es una forma de validez concurrente en la que se muestra
la correlacién entre dos escalas que cuantifican el mismo constructo (78) (29).
Para determinar este tipo de validez se utilizan varios coeficientes de acuerdo
con la distribucion de los valores de la variable (79). Se recomienda utilizar el
coeficiente de correlacion 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 correlacion superiores
de 0,60 (81) (29). En esta investigacion el valor de 0,72 indica una correlacion
positiva moderada por lo que se considera adecuado para los fines de estudio.
Este nivel de correlacion es similar a lo reportado en una muestra de 512
estudiantes universitarios de Nigeria en donde se encontr6 una buena validez
concurrente del PHQ-9 comparada con las puntuaciones de la escala de
depresion de Beck, con un coeficiente de Spearman de 0,67 (p< 0.001) (47).
Cameron et al en atencion primaria, compararon los puntajes de la escala HADS
y PHQ-9 e informando valores de coeficiente de correlacion de 0.68 con prueba
de hipotesis significativa biltareal a nivel de 0,01 (82). En una muestra de 924
pacientes de atencion primaria en Tailandia se evalu6 la validez convergente
del PHQ-9 comparado con la escala de Hamilton para depresion,
encontrandose un coeficiente de correlacién de Pearson de 0.56 (p< 0.001) lo
cual indica una coorelacion 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 hallandose un coeficiente de correlacién de Pearson de 0.61 (p<0.001)
(63). En otro estudio realizado en pacientes de atencion primaria de Chile el
PHQ-9 mostr6 una adecuada validez concurrente comparada con los
puntajes totales de la escala de Hamilton para depresion. Este informe
documentd una “correlacion positiva considerable” entre los puntajes totales de
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estas dos escalas con un coeficiente de correlacion de Pearson de 0,75
significativo a un nivel de 0,01 (25).

En pacientes con insuficiencia cardiaca el PHQ-9 también mostr6 una
adecuada validez concurrente con un coeficiente de Spearman de 0.80 (p<0,001)
comparado con la escala de depresion de Beck (84). Los datos anteriores
indican que la validez convergente del PHQ-9 es similar a lo informado en la
mayoria de estudios de validacién de esta escala a nivel mundial.

VALIDEZ DIVERGENTE

La validez divergente es otra forma de validez concurrente que cuantifica la
correlacion entre dos escalas que miden dos o mas constructos diferentes y que
no muestran una relacion tedrica o empirica importante entre ellos (78) (29). Para
mostrar la validez divergente se esperan valores de correlaciones inferiores de
0,20; estos indican baja o asociacién no significativa entre las variables (29). En
esta investigacion los valores del coeficiente de correlacion fueron de -0,62 con
una prueba de hipétesis bilateral de 0,15 lo que se considera deseable para
los objetivos de este estudio.

Existen pocos estudios que evalian la validez divergente del PHQ-9. En una
muestra comunitaria de 1045 sujetos de 16 afios o0 mas en Shangai, Wang et al
estudiaron la validez divergente del PHQ-9 comparandolo con la versién china
del cuestionario de calidad de vida relacionada con la salud SF-36 que evalla
el estado de salud en desenlaces médicos incluyendo ocho sub-escalas que
miden, funcionamiento fisico, limitaciones de roles, debido a problemas
fisicos, 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 correlacion que estuvieron entre -0.11 a -
0.47 (p< 0.001) (88).

En cuidado primario, Kroenke et al informaron una correlacion 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 correlacion negativa entre depresion y salud mental
y una correlacion mas baja entre depresion y funcionamiento fisico/dolor corporal
(20).

Este patrén similar de correlaciones fue confirmado en un estudio posterior
realizado en una muestra de 2.066 sujetos en la poblacion general de China en
donde los pacientes fueron clasificados en tamizaje positivo para depresion
(Ds + por sus siglas en inglés) y tamizaje negativo para depresion (DS — por sus
siglas en inglés), segun el puntaje de PHQ-9 el cual fue comparado con
escalas para percepcion subjetiva de salud ( EuroQOL;SF-36). Se encontr6 que
los sujetos con DS+ informaron un estatus de salud y una calidad de vida
relacionada con la salud mas bajos que el grupo con DS- (p < 0.001) lo que
también denota una adecuada validez divergente en este estudio (89). Mas
recientemente Kocalevent et al encontraron una correlacién fuerte negativa
entre los puntales del PHQ-9 y todas las subescalas del SF-12: componente
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psicolégico de SF-12 (r=-0.68 ,p<0.001), componente fisico (r=-0.48, p< 0.001) y
satisfaccion con la vida (r=-0.42, p< 0.001) (23).

CONFIABILIDAD TEST RETEST

La confiabilidad teste-retest en esta poblacion se considerd baja. En la literatura
mundial se han informado indices de confiabilidad test-retest mas apropiados.
Ganguly et al (90) en una poblacion de adolescentes en la india, el test re test
aplicado un mes después arrojé un adecuado coeficiente de correlacion intraclase
(ICC) r= 0,875y 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 correlaciéon entre la
primera y la segunda aplicacién de 0.894 (P<0.001).

El trabajo de Wang et al, realizado en Shangai, realizado en una muestra
comunitaria de 1045 participantes mostré6 un coeficiente de correlacion de
0,86 al aplicar la prueba nuevamente dos semanas de la primera aplicacion
(88).

Las diferencias entre los coeficientes de correlacion de este trabajo y los
reportados en otros continentes pueden deberse a diferencias culturales entre
las poblaciones o a diferencias en el numero de sujetos a los que se les
realiz6 la segunda aplicacion asi como las pruebas estadisticas utilizadas
para determinar este tipo de confiabilidad.

VALIDEZ NOMOLOGICA

La validez nomoldgica o por hipotesis es una de las formas de validacion de un
constructo, en la cual se validan conceptos sistematizados mediante teorias que
deberian encajar con expectativas bien establecidas derivadas de hipotesis
causales que involucren al concepto (91). Multiples estudios a nivel mundial de
caracterizacion epidemiologica de los trastornos depresivos, han encontrado una
asociacion significativa entre éstos y el sexo femenino como factor de riesgo (92)
(93). Es por ello, que se escogié la variable sexo para determinar la validez
nomoldgica de la escala PHQ- en esta poblacion. Debido a que distribucién de los
datos fue no paramétrica, se calculd la mediana y respectivos rangos
intercuartiles, obteniendo puntajes significativamente mayores en el grupo de
mujeres, asimismo se calcul6 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 algin
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 sociodemogréaficos
asociados en la poblacién de Beijing, China; con una muestra de 16032 pacientes
mayores de 18 afios, donde se estimd 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).
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Por otra parte, Amézquita-Medina et al encontraron en una poblacién universitaria
de una ciudad de Colombia, significancia estadistica para el sexo femenino y
depresion con un valor de chi cuadrado de 11.01 y p < 0.001 (5). En un estudio de
salud mental en Bogota, en el cual se midieron los trastornos mentales mas
comunes, se hallé una diferencia estadisticamente significativa (x2 = 10,822; p <
0,001) en la prevalencia de trastorno depresivo mayor, con una representacion del
9,5 % de las mujeres, y 4,3 % de los hombres (94). Otros estudios realizados en la
poblacién colombiana han mostrado resultados parecidos; con mayor prevalencia
de sintomatologia depresiva en la poblacion femenina (95) (96).

Asimismo Hammash et al, determinaron la validez nomoldgica de la escala
comparando la puntuacion obtenida en el PHQ-9 con el nivel de percepcion de
control de la enfermedad en pacientes con falla cardiaca. Encontraron que los
pacientes con mayor percepcion de control de la enfermedad tenian niveles mas
bajos de sintomatologia depresiva, puntuando mas 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 nomoldgica se establecio a través de
una prueba de hipétesis que planteaba existia una relacion inversa entre la
sintomatologia depresiva y la percepcion del control de la enfermedad,
confirmando tal hipotesis. De la misma manera en este trabajo se confirmé la
hipétesis que la prevalencia de sintomatologia depresiva era mayor en mujeres
que en hombres lo que confirma una validez nomoldgica satisfactoria.

La version adaptada del PHQ-9 para Colombia mostr6 propiedades
psicométricas satisfactorias para el tamizaje de sintomatologia 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 facil administracion, serd una herramienta de tamizaje util para la
deteccién de sintomatologia depresiva en universitarios de Cartagena. Es
necesario conocer la validez de criterio con patron de oro en esta poblacion.
Ademas se necesitan estudios que exploren el comportamiento psicométrico de
esta version de la escala en poblaciones distintas a la universitaria , asi como
en otras ciudades del pais.

TABLAS Y FIGURAS

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas 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

Enfermeria 134 (24,77) 21,23 — 28,67
Medicina 194 (35,86) 31,84 — 40,08
Odontologia 140 (25,88) 22,28 — 29,83
Quimica 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

Dela?Z? 153 (28,28) 24,56 — 32,31
De 3 a4 52 (9,61) 7,32-12,49
Més de 4 8 (1,48) 0,69 — 3,01
No aplica 328 (60,63) 56,36 — 64,75

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

cristianismo en estudiantes de ciencias de la salud de la universidad de
Cartagena, afio 2014.

N (%) IC 95%
AUDIT
Consumo problematico 137 (25,32) 21,75 -29,25
C. no problematico 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 segun puntaje de la escala PHQ-9 en estudiantes
de ciencias de la salud de la universidad de Cartagena, afio 2014.

DX PHQ | FRECUENCIA

%

NO SDIC | 393

72.6

SDIC 148

27.3

Tabla 4. Distribucién de la prevalencia de SDIC por facultades segun puntaje de
la escala PHQ-9 en estudiantes de ciencias de la salud de la universidad de

Cartagena, afio 2014.

FACULTAD CON SDIC SIN SDIC
n=148 n=393
n (%) n (%)
Enfermeria 58 (39,2) 76 (19,3)
Medicina 39 (26,3) 155 (39,4)
Odontologia 36 (24,3) 104 (26,5)
Quimica y Farmacia 15 (10,1) 58 (14,8)

Tabla 5. Andlisis bivariado: Factores relacionados con la SDIC en estudiantes
de ciencias de la salud de la universidad de Cartagena, afio 2014.

Variable Con SDIC Sin SDIC Valor p

n=148 n=393

n (%) n (%)
Sexo femenino 107 (72,3) 238 (60,6) 0,011
Edad, Me [RI] 20[19-21] | 20[18-21] | 0,273
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Facultad

Enfermeria 58 (39,2) 76 (19,3) <0,0001
Medicina 39 (26,3) 155 (39,4) 0,005
Odontologia 36 (24,3) 104 (26,5) 0,613
Quimica y Farmacia 15 (10,1) 58 (14,8) 0,161
Semestre 6 0 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. Analisis Multivariado: Regresion logistica ajustada por

los factores

relacionados a la SDIC estudiantes de ciencias de la salud de la universidad de
Cartagena, afio 2014.

Variable OR Crudo IC 95% OR Ajustado IC 95%
Sexo 1,70 1,11 -2,64 1,37 0,87 -2,17
femenino
Enfermeria 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, X* =27.67, gl=36, p < 0.000

Tabla 7. Razén de validez de contenido (CVR), para cada item del

PHQ-9 en

estudiantes de ciencias de la salud de la universidad de Cartagena, afio 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. Adecuaciéon de cada item y adaptacion linguistica de la escala PHQ-9
en estudiantes de ciencias de salud de la universidad de Cartagena, 2014.

ITEM ESCALA ORIGINAL ESCALA PROPUESTA
Encabezado | Durante las tltimas 2 semanas, Durante las ultimas 2
¢con gqué frecuencia ha sentido | semanas, ¢con qué frecuencia
molestias por los siguientes ha sentido molestias por los
problemas? siguientes problemas?
1 Poco interés o placer en hacer Ha sentido poco interés o
las cosas placer en hacer las cosas que
habitualmente le gustan
2 Sentirse desanimado/a, Se ha sentido desanimado/a,
deprimido/a o sin esperanzas triste, irritable o sin
esperanzas
3 Problemas para dormir o Ha tenido dificultad para
mantenerse el suefio o dormir dormir o permanecer
demasiado dormido(a) o ha dormido mas
de lo habitual
4 Sentirse cansado/a o con poca Se ha sentido cansado/a o
energia con poca energia sin razon
aparente
5 Sentir poco apetito o comer en Se ha sentido con poco
exceso apetito, ha comido demasiado
0 mas de lo habitual
6 Sentirse mal acerca de si Se ha sentido mal con usted
mismo o tener un sentimiento mismo, ha sentido que es un
de fracaso o de abandono fracaso, o que ha quedado
propio o de la familia mal con usted mismo o con su
familia
7 Dificultad para concentrarse en Ha tenido dificultad para
diferentes actividades tales concentrarse en diferentes
como leer el periddico o ver actividades tales como leer el
television periddico o ver television
8 Moverse o hablar tan despacio Se ha movido o ha hablado

gue otras personas lo han

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 mas de lo normal

personas lo han notado o por

el contario, ha estado tan
inquieto/a o intranquilo/a que
se ha movido mucho mas de
lo habitual

9 Pensamientos acerca de que
seria mejor estar muerto/a o
deseos de lastimarse de alguna
forma

Ha pensado que estaria mejor

muerto o ha pensado en

lastimarse o hacerse darfio de
alguna manera

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

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

FACTOR
PUNTO COMXBALID

1 2
1. Poco interés o placer en hacer las cosas 310 544 .460
2. Sentirse desanimado/a, deprimido/a o sin 587 260 593
esperanzas
3. PNrobIemas .para dormlr 0 mantenerse en el 564 496 242
suefio o dormir demasiado
4. Sentirse cansado/a o con poca energia 529 558 122
5. Sentir poco apetito 0 comer en exceso 243 404 483
6. Sentirse mal acerca de si mismo o tener
un sentimiento de fracaso o de abandono 525 124 513
propio o de la familia
7. Dificultad para concentrarse en diferentes
actividades tales como leer el periédico o ver .382 .610 490
television
8. Moverse o hablar tan despacio que otras
personas lo han notado o bien, por el -390 619 487
contario, estar tan inquieto/a o intranquilo/a
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gue se mueve mucho mas de lo normal

9. Pensamientos acerca de que seria mejor
estar muerto/a o deseos de lastimarse de
alguna forma

321 .548

273

KMO

0.889

Valor propio

Varianza (%)

3.372

37.464

481

5.344

Los valores subrayados indican la pertenencia del item al factor.

Tabla 10. Validez convergente: Correlacion entre PHQ-9 y escala de depresion
de Zung en estudiantes de ciencias de la salud de la universidad de

Cartagena (n= 541)

Rho de Spearman PHQ-9

Zung Coeficiente de 1.000 716(*)

correlacion ' '

Sig. (bilateral) .000

N 541 541
PHQ-9 Coeficiente de 716(*) 1.000

correlacion ' .

Sig. (bilateral) .000

N 541 541

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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Tabla 11. Validez divergente: Correlacién 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 Coef|C|e.n,te de 1.000 - 062

correlacion

Sig. (bilateral) 151

N 541 541
FRANCIS Coef|C|e.n,te de - 062 1.000

correlacion

Sig. (bilateral) 151

N 541 541

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

Universidad de Cartagena, 2014 (n= 81)

Rho de Spearman PHQ-9 Retest

PHQ-9 Coeficiente de 1,0 0,281 (*)

correlacion

Sig. (bilateral) 0,011

N 81 81
Retest Coeficiente de 0,281 1,0

correlacion

Sig. (bilateral) 0,011 ,

N 81 81
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Tabla 13. Validez nomolégica: Comparacion de puntuacion 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

36




REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Thota AB, Sipe TA, Byard GJ, Zometa CS, Hahn RA, McKnight-Eily LR, et
al. Collaborative care to improve the management of depressive disorders: a
community guide systematic review and meta-analysis. American journal of
preventive medicine. 2012;42(5):525-38.

2. Bromet E, Andrade LH, Hwang |, Sampson NA, Alonso J, de Girolamo G, et
al. Cross-national epidemiology of DSM-IV major depressive episode. BMC
medicine. 2011;9:90.

3. Steel Z, Marnane C, Iranpour C, Chey T, Jackson JW, Patel V, et al. The
global prevalence of common mental disorders: a systematic review and meta-
analysis 1980-2013. International Journal of Emidemiology. 2014;43(2):476-93.

4. Ibrahim AK, Kelly SJ, Adams CE, Glazebrook C. A systematic review of
studies of depression prevalence in university students. Journal of psychiatric
research. 2013;47(3):391-400.

5. Amézquita ME, Gonzalez RE, Zuluaga D. Prevalencia de la depresion,
ansiedad y comportamiento suicida en la poblacion estudiantil de pregrado de la
Universidad de Caldas, afio 2000. Rev Colomb Psiquiatr. 2003;32(4):341-56.

6. Arboleda A, Gutiérrez JC, Miranda CA. Prevalencia de sintomas depresivos
en médicos internos y residentes de la Universidad del Valle, 1999. Médicas UIS.
2001;15:4-7.

7. Arrivilaga M, Cortés C, Goicochea V, Lozano T. Caracterizacion de la
depresion en jovenes universitarios. Univ Psychol. 2004;3(1):17-26.

8. Campo-Cabal G, Gutiérrez JC. Psicopatologia en estudiantes universitarios
de la Facultad de Salud, Univalle. Rev Colomb Psiquiatr. 2001;30(4):351-8.

9. Guavita PM, Sanabria PA. Prevalencia de sintomatologia depresiva en una
poblacion estudiantil de la facultad de Medicina de la Universidad Militar Nueva
Granada, Bogota. Colombia. Rev Fac Med. 2006;54(2):76-87.

10. Miranda CA, Gutiérrez JC, Bernal F, Escobar CA. Prevalencia de depresion
en estudiantes de medicina de la Universidad del Valle. Rev Colomb Psiquiatr.
2000;29(3):251-60.

11. Fergusson DM, Woodward LJ. Mental health, educational, and social role
outcomes of adolescents with depression. Archives of general psychiatry.
2002;59(3):225-31.

12. Lepine JP, Gastpar M, Mendlewicz J, Tylee A. Depression in the
community: the first pan-European study DEPRES (Depression Research in
European Society). International clinical psychopharmacology. 1997;12(1):19-29.
13. Vinas Poch F, Villar E, Caparros B, Juan J, Cornella M, Perez I. Feelings of
hopelessness in a Spanish university population - descriptive analysis and its
relationship to adapting to university, depressive symptomatology and suicidal
ideation. Social psychiatry and psychiatric epidemiology. 2004;39(4):326-34.

14. Kessler RC, Berglund P, Demler O, Jin R, Merikangas KR, Walters EE.
Lifetime prevalence and age-of-onset distributions of DSM-IV disorders in the
National Comorbidity Survey Replication. Archives of general psychiatry.
2005;62(6):593-602.

37



15. Thombs BD, Ziegelstein RC. Depression screening in primary care: why the
Canadian task force on preventive health care did the right thing. Canadian journal
of psychiatry - Revue canadienne de psychiatrie. 2013;58(12):692-6.

16. Lowe B, Spitzer RL, Grafe K, Kroenke K, Quenter A, Zipfel S, et al.
Comparative validity of three screening questionnaires for DSM-IV depressive
disorders and physicians' diagnoses. Journal of affective disorders.
2004;78(2):131-40.

17.  Williams JW Jr., Pignone M, Ramirez G, Perez Stellato C. Identifying
depression in primary care: a literature synthesis of case-finding instruments.
General hospital psychiatry. 2002;24(4):225-37.

18. Campo-Arias A, Oviedo HC. Propiedades psicometricas de una escala: la
consistencia interna. Revista de salud publica. 2008;10(5):831-9.

19. Maurer DM. Screening for depression. American family physician.
2012;85(2):139-44.

20. Kroenke K, Spitzer RL, Willams JB. The PHQ-9: validity of a brief
depression severity measure. Journal of general internal medicine.
2001;16(9):606-13.

21. Kroenke K, Spitzer RL, Wililams JB, Lowe B. The Patient Health
Questionnaire Somatic, Anxiety, and Depressive Symptom Scales: a systematic
review. General hospital psychiatry. 2010;32(4):345-59.

22.  Williams N. Phg-9. Occupational medicine. 2014;64(2):139-40.

23. Kocalevent RD, Hinz A, Brahler E. Standardization of the depression
screener patient health questionnaire (PHQ-9) in the general population. General
hospital psychiatry. 2013;35(5):551-5.

24. Sung SC, Low CC, Fung DS,. Screening for major and minor depression in
a multiethnic sample of Asian primary care patients: a comparison of the nine-item
Patient Health Questionnaire (PHQ-9) and the 16-item Quick Inventory of
Depressive Symptomatology - Self-Report (QIDS-SR16 ). Asia-Pacific psychiatry:
official journal of the Pacific Rim College of Psychiatrists. 2013;5(4):249-58.

25. Baader T, Molina JL, Venezian S, Rojas C, Farias R, Fierro-Freixenet C, et
al. Validacion y utilidad de la encuesta PHQ-9 (Patient Health Questionnaire) en el
diagnéstico de depresion en pacientes usuarios de atencion primaria en Chile. Rev
Chil Neuro-Psiquiat. 2012;50(1):10-22.

26. Huang FY, Chung H, Kroenke K, Delucchi KL, Spitzer RL. Using the Patient
Health Questionnaire-9 to measure depression among racially and ethnically
diverse primary care patients. Journal of general internal medicine.
2006;21(6):547-52.

27. Omoro SA, Fann JR, Weymuller EA, Macharia IM, Yueh B. Swabhili
translation and validation of the Patient Health Questionnaire-9 depression scale in
the Kenyan head and neck cancer patient population. International journal of
psychiatry in medicine. 2006;36(3):367-81.

28.  Wittkampf KA, Naeije L, Schene AH, Huyser J, van Weert HC. Diagnostic
accuracy of the mood module of the Patient Health Questionnaire: a systematic
review. . General hospital psychiatry. 2007;29(5):388-95.

29. DeVon HA, Block ME, Moyle-Wright P, et al. A psychometric toolbox for
testing validity and reliability. J Nurs Scholars. 2007;39:155-64.

38



30. Sanchez R, Echeverry J. Validacion de escalas de medicién en salud. Rev
Salud Publica. 2004;6:302-18.

31. Posada-Villa JA, Trevisi C. Prevalencia, severidad y necesidades no
satisfechas del tratamiento de los trastornos de ansiedad, relacionados con
sustancias, del estado de animo y del control de impulsos en adultos segun el
Estudio Nacional de Salud Mental, Colombia, 2003. Medunab. 2004;7:65-72.

32. GoOmez-Restrepo C, Sanchez-Pedraza R. Calculo del tamafio de la muestra
en psiquiatria y salud mental (principios basicos para su estimaciéon). Rev Colomb
Psiquiatr 1998;27(2):131-42.

33. Aguilar-Barojas S. Férmulas para el calculo de la muestra en
investigaciones de salud. Salud en Tabasco. 2005;11(1):333-8.

34. Li J, Fine J. On sample size for sensitivity and specificity in prospective
diagnostic accuracy studies. Statistics in medicine. 2004;23(16):2537-50.

35. Kroenke K, Spitzer RL, Wiliams JB. The PHQ-9: validity of a brief
depression severity measure. Journal of general internal medicine.
2001;16(9):606-13

36. Campo A, Diaz LA, Rueda GE. [Validity of the brief Zung's scale for
screening major depressive episode among the general population from
Bucaramanga, Colombia] Validez de la escala breve de Zung para tamizaje del
episodio depresivo mayor en la poblacion general de Bucaramanga, Colombia.
Biomedica: revista del Instituto Nacional de Salud. 2006;26(3):415-23.

37. Sanchez R, Echeverry J. Aspectos sobre disefio y tamafio de muestra en
estudios de pruebas diagndsticas. Rev fac Med UN Col. 2001;49(3):175-80.

38. MacCallum RC, Widaman KF, Zhang S, Hong S. Sample Size in Factor
Analysis. Psychological Methods. 1999;4(1):84-99.

39. Charter RA. Sample size requirements for precise estimates of reliability,
generalizability, and validity coefficients. Journal of clinical and experimental
neuropsychology. 1999;21(4):559-66.

40. Campo-Arias A, Villamil-vargas M, Herazo E. Confiabilidad vy
dimensionalidad del AUDIT en estudiantes de medicina. Psicologia desde el
Caribe UN. 2013;30(1):21-35.

41. Yesavage JA, Brink TL, Rose TL, Lum O, Huang V, Adey M, et al.
Development and validation of a geriatric depression screening scale: a preliminary
report. Journal of psychiatric research. 1982;17(1):37-49.

42. Diaz LA, Campo A, Rueda GE, Barros JA. Propuesta de una version
abreviada de la escala de Zung para depresion. Colomb Med. 2005;36:168-72.

43. Babor TF, Higgins-biddle JC, Saunders J, Monteiro MG. AUDIT The Alcohol
Use Disorders identification Test: guidelines for use in primary health care, second
edition. Geneva2001 [cited 2014 Junio 01]. Available from:
www.who.int/substance_abuse/publications/alcohol/en/index.html.

44. Rubio Valladolid G, Bermejo Vicedo J, Caballero Sanchez-Serrano MC,
Santo-Domingo Carrasco J. Validation of the Alcohol Use Disorders Identification
Test (AUDIT) in primary care. [Validacion de la prueba para la identificacion de
trastornos por uso de alcohol (AUDIT) en Atencion Primaria]. Revista clinica
espanola. 1998;198(1):11-4.

39



45. Contel M, Gual A, Colom J. Test para la identificacion de trastornos por uso
de alcohol (AUDIT): Traducciéon y validacion del AUDIT al catalan y castellano.
Adicciones. 1999;4:337-47.

46. Gache P, Michaud P, Landry U, Accietto C, Arfaoui S, Wenger O, et al. The
Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) as a screening tool for excessive
drinking in primary care: reliability and validity of a French version. Alcoholism,
clinical and experimental research. 2005;29(11):2001-7.

47. Adewuya AO. Validation of the alcohol use disorders identification test
(audit) as a screening tool for alcohol-related problems among Nigerian university
students. Alcohol and alcoholism. 2005;40(6):575-7.

48. Bartlett MS. Test of significance in factor analysis. Br J Psychol. 1950;3:77-
85.

49. Kaiser HF. An index of factorial simplicity. Psychometrika. 1974;34:31-6.

50. Cronbach J. Coefficient alpha and the internal structure of test.
Psychometrika. 1951;16:297-334.

51. Lawshe CH. A quantitative approach to content validity. Personnel
psychology. 1975;28:563-75.

52. Posada-Villa JA, Trevisi C. Prevalencia, severidad y necesidades no
satisfechas del tratamiento de los trastornos de ansiedad, relacionados con
sustancias, del estado de animo y del control de impulsos en adultos segun el
Estudio Nacional de Salud Mental, Colombia, 2003. Medunab. 2004;7:65-72.

53. Caceres RA. Estadistica aplicada a las ciencias de la salud: Ediciones Diaz
de Santos; 2007.

54. Pérez-Amezcua B R-RL, Atienzo EE, de Castro F, Leyva-Lopez A, Chavez-
Ayala R. Prevalencia y factores asociados a la ideacion e intento suicida en
adolescentes de educacién media superior de la Republica mexicana. Rev Mex
Salud Publica. 2010;52(4):14-8.

55. Pereyra-Elias R, Ocampo-Mascar6 J, Silva-Salazar V, Vélez-Segovia E, da
Costa-Bullébn AD, Toro-Polo LM, et al. Prevalencia y factores asociados con
sintomas depresivos en estudiantes de ciencias de la salud de una Universidad
privada de Lima, Perd 2010. Rev Peru Med Exp Salud Publica. 2010;27(4):249-52.
56. Karasz A. Cultural differences in conceptual models of depression. Soc
Scimed. 2005;60(3):1625-35.

57. Baader T, Rojas C, Molina JL, Gotelli M, Alamo C, Fierro C, Venezian S,
Dittus P. Diagnostico de la prevalencia de trastornos de la salud mental en
estudiantes universitarios y los factores de riesgo emocionales asociados. Rev chil
neuro-psiquiatr. 2014;52(3):1435-38.

58.  Arrivillaga Quintero M, Cortes Garcia C, Goicochea Jimenez V, Lozano Ortiz
T. Caracterizacion de la depresion y factores asociados en jévenes universitarios.
Rev Universitas Psychologica. 2004;0001(3):714-18.

59.  Aguilar Pardo MD, Lépez Padilla D, Landa Oviedo H, Espinoza E, Sierra M,
Sosa C, Padgett D, Gonzales M, Alger J. Prevalencia de depresién en mujeres
mayores de 18 afios en dos universidades de la region central de honduras. Rev
Med Hondur. 2010 78(4):145-49.

60. Lamprea JA, Gomez-Restrepo C. Validez en la evaluacion de escalas.
Revcolombpsiquiatr. 2007;36(2):340-8.

40



61. Streiner DL. A checklist for evaluating the usefulness of rating scales. Can J
Psychiatry. 1993;38(140-8).

62. Calderon M, Gélvez-Buccollini JA, Cueva G, Ordofiez C, Bromley C, Fiestas
F. Validacion de la version peruana del PHQ-9 para el diagnoéstico de depresion.
Rev Peru Med Exp Salud Publica. 2012;29(4):578-9.

63. Sherina MS, Arroll B, Goodyear-Smith F. Criterion validity of the PHQ-9
(Malay version) in a primary care clinic in Malaysia. Med J Malaysia.
2012;67(3):309-15.

64. Woulsin L, Somoza E, Heck J. The Feasibility of Using the Spanish PHQ-9 to
Screen for Depression in Primary Care in Honduras. Prim Care Companion J Clin
Psychiatry. 2002;4(5):191-5.

65. Esler DM, Johnston F, Thomas D. The acceptability of a depression
screening tool in an urban, Aboriginal community-controlled health service. Aust N
Z J Public Health. 2007;31(3):259-63.

66. Costello A, Osborne J. Best Practices in Exploratory Factor Analysis: Four
Recommendations for Getting the Most From Your Analysis. Practical Assessment
Research & Evaluation. 2005;10(7):1-9.

67. Henson R, Roberts J. Use of exploratory factor analysis in published
research. Educational and Psychological Measurement. 2006;66(3):393-416.

68. Bartlett MS. Test of significance in factor analysis. Br J Psychol. 1950;3:77-
85.

69. Morales P. El Analisis Factorial en la construccion e interpretacion de tests,
escalas y cuestionarios [internet]. Madrid. 2011 [Consultado el 27 Sep 2011].
Available from:
http://mwww.upcomillas.es/personal/peter/investigacion/AnalisisFactorial.pdf.

70. Manzano JA. Analisis Factorial: Universidad de Valencia; 2005.

71. Kahn JH. Factor analysis in counseling psychology, research, training and
practice: Principles, advances, and application. Counsel Psychol. 2006;34:684-
718.

72. Kane MT. Current concepts in validity theory. J Educ Meas. 2001;38(319-
42).

73. Macia F. Validez de los tests y analisis factorial: Nociones generales. Cienc
Trab. 2010;35:276-80.

74. Reise SP, Waller NG, Comrey AL. Factor analysis and scale revision.
Psychol Assess. 2000;12:287-97.

75. Hogarty KY, Hines CV, Kromrey JD, et al. The quality of factor solutions in
exploratory factor analysis: the influence of size sample, communality, and over
determination. Educ Psychol Meas. 2005;65:202-26.

76. Krause JS, Reed KS, McArdle JJ. Factor structure and predictive validity of
somatic and nonsomatic symptoms from the Patient Health Questionnaire-9: a
longitudinal study after spinal cord injury. Archives of physical medicine and
rehabilitation. 2010;91(8):1218-24.

77. Elhai JD, Contractor AA, Tamburrino M, Fine TH, Prescott MR, Shirley E, et
al. The factor structure of major depression symptoms: a test of four competing
models using the Patient Health Questionnaire-9. Psychiatry research.
2012;199(3):169-73.

41



78. Keszei AP, Novak M, Streiner DL. Introduction to health measurement
scales. Journal of psychosomatic research. 2010;68(4):319-23.

79. Terwee CB, Bot SD, de Boer MR, van der Windt DA, Knol DL, Dekker J, et
al. Quality criteria were proposed for measurement properties of health status
guestionnaires. Journal of clinical epidemiology. 2007;60(1):34-42.

80. Nefzger M, Drasgow J. The needless assumption of normality in Pearson's
r. American Psychologist. 1957;12(10):623.

81. Pita Fernandez S, Pértega Diaz S. Relacion entre variables cuantitativas.
Cad Aten Primaria. 1997;4:141-4.

82. Cameron IM, Crawford JR, Lawton K, Reid IC. Psychometric comparison of
PHQ-9 and HADS for measuring depression severity in primary care. British
Journal of General Practice. 2008;58(546):32-6.

83. Lotrakul M, Sumrithe S, Saipanish R. Reliability and validity of the Thai
version of the PHQ-9. BMC psychiatry. 2008;8(1):46.

84. Hammash MH, Hall LA, Lennie TA, Heo S, Chung ML, Lee KS, et al.
Psychometrics of the PHQ-9 as a measure of depressive symptoms in patients
with heart failure. European Journal of Cardiovascular Nursing. 2013;12(5):446-53.
85. Ware Jr JE, Sherbourne CD. The MOS 36-item short-form health survey
(SF-36): I. Conceptual framework and item selection. Medical care. 1992:473-83.
86. Yan X, Wang R, Zhao Y, Ma X, Fang J, Yan H, et al. Systematic
investigation of gastrointestinal diseases in China (SILC): validation of survey
methodology. BMC gastroenterology. 2009;9(1):86.

87. Li L, Wang H, Shen Y. Chinese SF-36 Health Survey: translation, cultural
adaptation, validation, and normalisation. Journal of epidemiology and community
health. 2003;57(4):259-63.

88. Wang W, Bian Q, Zhao Y, Li X, Wang W, Du J, et al. Reliability and validity
of the Chinese version of the Patient Health Questionnaire (PHQ-9) in the general
population. General hospital psychiatry. 2014;36(5):539-44.

89. Martin A, Rief W, Klaiberg A, Braehler E. Validity of the brief patient health
guestionnaire mood scale (PHQ-9) in the general population. General hospital
psychiatry. 2006;28(1):71-7.

90. Ganguly S, Samanta M, Roy P, Chatterjee S, Kaplan DW, Basu B. Patient
Health Questionnaire-9 as an effective tool for screening of depression among
Indian adolescents. Journal of Adolescent Health. 2013;52(5):546-51.

91. Adcock R, editor. Measurement validity: A shared standard for qualitative
and quantitative research. American Political Science Association; 2001:
Cambridge Univ Press.

92. LiuJ, Yan F, Ma X, Guo H-L, Tang Y-L, Rakofsky JJ, et al. Prevalence of
major depressive disorder and socio-demographic correlates: Results of a
representative household epidemiological survey in Beijing, China. Journal of
affective disorders. 2015;179:74-81.

93. Markkula N, Suvisaari J, Saarni Sl, Pirkola S, Pefia S, Saarni S, et al.
Prevalence and correlates of major depressive disorder and dysthymia in an
eleven-year follow-up—Results from the Finnish Health 2011 Survey. Journal of
affective disorders. 2015;173:73-80.

94. Castro-Camacho L, Escobar JM, Saenz-Moncaleano C, Delgado-Barrera L,
Aparicio-Turbay S, Molano JC, et al. Salud mental en el hospital general:

42



resultados del Cuestionario de Salud del Paciente (PHQ) en cuatro servicios de
atencion. Revista Colombiana de Psiquiatria. 2012;41(1):61-85.

95. GOICOCHEA JIMENEZ T, ORTIZ L. Caracterizacion de la depresion en
jovenes universitarios. Univ Psychol Bogota (Colombia). 2004;3(1):17-26.

96. GoOmez-Restrepo C, Bohorquez A, Pinto D, Gil J, Rondén M, Diaz-Granados
N. Prevalencia de depresion y factores asociados con ella en la poblacion
colombiana. Revista Panamericana de Salud Publica. 2004;16(6):378-86.

43



