? CAYETANO HEREDIA

e
448

ANALISIS DE LAS PROPIEDADES

PSICOMETRICAS DE LA VERSION

PERUANA DEL CUESTIONARIO DE
SALUD DEL PACIENTE PHQ-9

TESIS PARA OPTAR EL TITULO DE
LICENCIADO EN PSICOLOGIA

KENNEDY LUIGUI QUISPILAYA CAPCHA

LIMA — PERU

2021






MIEMBROS DEL JURADO

Dra. Elizabeth Dany Araujo Robles

Presidente

Lic. Mey Ling Rosa Chang Marcovich

Vocal

Mg. Chiara Fiorella Branizza Colarossi

Secretaria



ASESOR DE TESIS

Lic. Giuliana Salazar Alvarez



DEDICATORIA

A mi difunto padre Dario Angel y a mi
madre Albina por ser la base de mi
educacion. A mis hermanos, Darky vy
Sadith por su apoyo incondicional vy
motivarme a ser mejor.



AGRADECIMIENTOS

A mi familia por todo el apoyo brindado, a la universidad y beca-18 por
brindarme la oportunidad de estudiar una carrera profesional, a mis profesores por
compartir sus conocimientos, a mi asesora Giuliana por acompafarme en todo el

proceso y a todas las personas que me motivaron a culminar la tesis.



TABLA DE CONTENIDOS

RESUMEN
ABSTRACT
INTRODUGCCION ..o e e e e e en e 11
CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA .......cocveeevevn.. 13
IDENTIFICACION DEL PROBLEMA ......oooveeeeeeeeeeeeeeeee e 13
JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DEL PROBLEMA.................. 16
LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION......coovooeeeeeeeeeeeeeerenns 17
OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION .....coooveeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee, 18
OBJIETIVO GENERAL ..o e e esaeen e enane 18
OBJETIVOS ESPECIFICOS ..o eeeeeeeeeeeeeeeeeer e ee e eraeenereenenane 18
CAPITULO I1: MARCO TEORICO ..o 19
ASPECTOS CONCEPTUALES PERTINENTES ...oooveveeveeeeeeeven 19
1.1. LA DEPRESION......ooooooee oo 19
1.2. PROPIEDADES PSICOMETRICAS ....ooveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeraanns 26
2. ANTECEDENTES ...t ceee oottt eeee oo ee e e e ee s aees e aeen e 34
2.1 INVESTIGACIONES NACIONALES......c.coooveeeeeeeeeeeeereeerennn 34
2.2 INVESTIGACIONES INTERNACIONALES.......ccooveeveeeven. 36

3. DEFINICIONES CONCEPTUALES Y OPERACIONALES DE LAS

VARIABLES. ..o 38
HIPOTESIS ..ottt e e e er e e e et er e e e e s e e e e 40
HIPOTESIS GENERAL ..ot oo e 40
HIPOTESIS ESPECIFICOS ..ot er e eeen e enane 40

CAPITULO 11: METODOLOGIA ..o e, 41



1. NIVEL Y TIPO DE INVESTIGACION.......ccceoevererererrreiea. 41

2. DISENO DE LA INVESTIGACION ......ccccveveieeieeeieeeeeeeenaae, 41
3. NATURALEZA DE LA MUESTRA ......ovviveereceeeeereeeeerenresaon, 41
3.1. DESCRIPCION DE LA POBLACION .......ccccoovvrrecrrrrreeane. 41

3.2. MUESTRA Y METODO DE MUESTREO.........ccccocovverrienenne. 42

3.3. CRITERIOS DE INCLUSION ......cocoovmverreeeneeiseeeessesninneone, 42

3.4 CRITERIOS DE EXCLUSION ......cooovveeeeeeeeeseeeeesenineeon, 43

4, INSTRUMENTO ...oovvrrierneeneieseeseossessessesssssnesssssssssnsssessssnnens 43
5. PROCEDIMIENTO ....coovovicieiseeeeeeiessesesseesese s 44
6. CONSIDERACIONES ETICAS.......oooereereeeeerecreeeeeseeiessensnnaon 45
7. PLAN DE ANALISIS DE DATOS ......ovvevneeereereeesreeiessensnnaon, 46
CAPITULO IV: RESULTADOS .......ovoiieireeeeeeiesseseeseseeese s 47
CAPITULO V: DISCUSION ......coooreereeeeeeereeieesees s 58
CAPITULO VI: CONCLUSION .......coivivcieicicieeeeeie e, 69
RECOMENDACIONES .......oooivireeeeeiesiesseeseeeseesseessssessessssseessesniens 70
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS. .......o.covvovieveeeveeesrsreesssnienions 71
ANEXOS......ovoeiieveeeiesesseseeseesssssssees s ansses s sssssssas s snsanees 83
1. Consentimiento iNfOrmado...........ccceeecveeiiie e 83

2. Prueba PHQ-9 obtenida de la encuesta demografica y de salud

familiar ENDES 2019 ......cooiiiiiiiieie e 84



RESUMEN

En Perd, durante la pandemia por COVID-19 y el tiempo de toque de queda,
se obtuvo como resultado que el 28.5% de encuestados indicaron presentar
sintomatologia depresiva, de este subgrupo, el 41% de los participantes presentaron
sintomas asociados a la depresion moderada y severa; y el 12.8% refirio
pensamientos suicidas. Por lo que se sugiere que la depresion sea evaluada en todas
las fases de la enfermedad y tratamiento, mas aun post-pandemia. Se analiz6 las
propiedades psicométricas de la version peruana del cuestionario sobre la salud del
paciente (PHQ-9) con una muestra de 33613 personas, obtenidas de una base de
datos secundaria de la ENDES 2019. La metodologia es de nivel basico no
experimental y con disefio instrumental. Los resultados indican buena calidad de
los items (IHC > .30, Id <0.05 y h2 > .50) con capacidad para medir el mismo
constructo y diferenciar a las personas con diferentes niveles de depresion. Se
identificd un modelo factorial de dos dimensiones (somatico y cognitivo) con una
adecuada bondad de ajuste (RMSEA =.097; CFI = .932; NFI =.932; TLI =.906).
Ademas, se obtuvo un alto nivel de confiabilidad (o = .892). Finalmente, se
establecen las normas percentilares con 5 niveles para medir la sintomatologia

depresiva.

Palabras claves: Depresion, PHQ-9, propiedades psicométricas, poblacion

peruana, tamizaje



ABSTRACT

In Peru, during the COVID-19 pandemic and the curfew time, it was
obtained that 28.5% of respondents indicated presenting depressive symptoms, of
this subgroup, 41% of the participants showed symptoms associated with moderate
depression and severe; and 12.8% reported suicidal thoughts. Therefore, it is
suggested that depression is in all phases of the disease and treatment, even more
post-pandemic. The psychometric properties of the Peruvian version of the
questionnaire on patient health (PHQ-9) were analyzed with a sample of 33,613
people, obtained from a secondary database of the ENDES 2019. The methodology
is of a non-experimental basic level and with instrumental design. The results
indicate good quality of the items (IHC> .30, Id <0.05 and h2> .50) with the
capacity to measure the same construct and differentiate people with different levels
of depression. A two-dimensional factorial model (somatic and cognitive) with
adequate goodness of fit was identified (RMSEA = .097; CFI = .932; NFI = .932;
TLI=.906). In addition, a high level of reliability was obtained (® = .892). Finally,

the percentile norms were achieved with 5 levels to measure depressive symptoms.

Keywords: Depression, PHQ-9, psychometric properties, Peruvian

population, screening



INTRODUCCION

Como se sabe los trastornos psiquiatricos son los que ocupan el primer lugar
dentro de los indicadores de carga por enfermedad, por ejemplo, la depresion, que
ademas es la que mayor porcentaje de prevalencia tiene en pacientes con patologias
no transmisibles, también sigue siendo subdiagnosticada y con brechas amplias de
atencion, a pesar del enfoque de atencion primaria (INS, 2018). Es por ello que,
Spitzer, Kroenke y Williams (1999) construyeron el cuestionario sobre la salud del

paciente (PHQ-9) como instrumento de tamizaje para la depresion.

Por consiguiente, este estudio tiene como objetivo analizar las propiedades
psicométricas de la version peruana del cuestionario sobre la salud del paciente
PHQ-9, para ello se recurrié a la base de datos de acceso libre realizado por la

ENDES 2019.

La presente investigacion consta de 6 capitulos que se detallan en las lineas

siguientes:

En el primer capitulo se detalla el planteamiento del problema, asi como la
justificacion e importancia motivo por la cual se realiz6 la investigacion, posterior

a ello se explica las limitaciones y se plantea los objetivos de estudio.

En el segundo capitulo se aborda los aspectos conceptuales de la
investigacion, antecedentes nacionales e internacionales en relacion al tema y la

definicion conceptual y operacional de la variable en cuestion.

En el tercer capitulo se expone el método de la investigacion, el nivel y

disefio, asimismo se realiza una descripcion de la poblacion, muestra y se explica
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los criterios de inclusion y exclusion. Por Gltimo, se detalla el procedimiento y las

consideraciones éticas.

En el cuarto capitulo se presentan los resultados respondiendo a cada
objetivo propuesto, para posterior pasar al quinto capitulo, donde se desarrolla la
discusién de dichos resultados. Finalmente, en el sexto y ultimo capitulo se da a

conocer las conclusiones y recomendaciones de la presente investigacion.
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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

En el contexto peruano, los padecimientos neuropsiquiatricos representan el
grupo de dafios con mayor carga de enfermedad y afios de calidad de vida perdidos,
considerando de mayor prevalencia la depresion, el trastorno de ansiedad y el abuso
del consumo de alcohol, entre otras. En los ultimos datos publicados, se pone en
manifiesto que la depresion sera el principal problema de salud mental sobre la

poblacion. (OMS, 2018).

En cuanto a la prevalencia, la sintomatologia depresiva oscila entre el 14%
y el 12.5% en las zonas urbanas y rurales respectivamente (Villarreal-Zegarra,
Copez-Lonzoy, Bernabe-Ortiz, Melendez-Torres, Bazo-Alvarez. 2020), asimismo,
pueden variar por diferentes factores, bioldgicos, sociodemograficos o de estilo de
vida. Es asi que, la Organizacion Panamericana de la Salud (2017) indicé que la
presencia de la depresion es mas comun en las mujeres (5.1%) que en los hombres
(3.6%) considerando la poblacién mundial (322 millones), también se evidencia
que es mas frecuente en adultos mayores y personas con nivel socioeconémico bajo.
En el contexto peruano, el MINSA (2019) indic6 que el 20% de la poblacion adulta
y adulta mayor sufre de un trastorno mental especialmente de depresion, y que, en
la poblacién mayor de 12 afios, los trastornos mas frecuentes son los episodios

depresivos.

Ademas, en Perd, los hallazgos previos de la encuesta poblacional sobre

salud mental durante la pandemia por COVID-19 y el tiempo de toque de queda,
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donde participaron 58,349 personas, se obtuvo como resultado que el 28.5% de

todos los encuestados indicaron presentar sintomatologia depresiva.

De ese subgrupo, el 41% de los participantes presentaron sintomas
asociados a la depresion moderada y severa; y el 12.8% refiri6 pensamientos
suicidas. Los hombres en un 23.4% reportaron sintomatologia depresiva, mientras
que las mujeres, en un 30.8%. Lo que resalta la vulnerabilidad del sexo femenino
frente a la depresion, asi como el grupo con mayor frecuencia de afectacion
depresiva fue el de 18 a 24 afios (Antiporta, Cutipe, Mendoza, Celentano, Stuart y

bruni. 2021).

Lo maés alarmante de la depresidn son las consecuencias, el cual comienza
con un nivel de angustia que afecta en la capacidad para realizar tareas diarias,
incluso las mas simples. Asimismo, tiene un impacto negativo en las relaciones
familiares, amicales y en el trabajo (Morales, 2017). Por ejemplo, aumenta el
ausentismo, el deterioro del desempefio, la baja por enfermedad, entre otros
(Correia, De Souza, Susser, y Rossi. 2017). Por otro lado, lo mas extremo de la
depresién es el suicidio, el cual, segiin la OMS (2017) aumenta el riesgo para la
conducta suicida en un 21% (OMS, 2018). Es por ello que es necesario contar con

instrumentos para el diagnostico temprano de depresion.

Respecto a las pruebas psicométricas que se utilizan en el primer nivel de
atencion, se han reportado que el inventario de depresion de Beck es el mas
aceptado por la comunidad de profesionales de la salud mental, ademas por tener
alta validez y confiabilidad en diferentes contextos y poblaciones, sin embargo la

version reducida BDI-PC, por sus siglas en inglés, contiene 7 items y solo evalla
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sintomas psicoldgicos, por lo que no se muestra su eficacia en poblaciones con
alguna enfermedad crénica (Lam, Contreras, Mori, Gil, Espinoza, Cérdova, 2008).
Esto podria afectar las intervenciones que se plantean a partir de los resultados de

un instrumento.

Por otra parte, la version espafiola del PHQ-9 que fue estudiada en Peru y
en los otros paises presenta contenidos que no son apropiadas para el contexto
peruano a escala nacional, ya que se podria emplear versiones no adaptadas,
adaptadas parcialmente o versiones adaptadas en otros paises, lo que afectaria la

confiabilidad y validez de los resultados (Calderon et al., 2012; Gil, 2019).

De esta manera, en el presente estudio se plantea como pregunta de
investigacion ¢ Cuales son las propiedades psicométricas del cuestionario de salud

del paciente PHQ-9 para la poblacion peruana?
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JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DEL PROBLEMA

A nivel tedrico la prueba Patient Questionnaire Health (PHQ-9), cuenta con
una validez por el criterio de jueces para el contexto peruano (Calderon et al. 2012),
ademas cuenta con estudios que evaluaron la invarianza y la estructura factorial, sin
embargo, dicho estudio tiene una antigiiedad de 5 afios y se trabajo con un corte
diferente de poblacién, por lo que es necesario ser actualizada con informacion
cercana a la pandemia generada por el covid-19. Considerando las consecuencias
generadas por el covid-19 a nivel de la salud mental en la poblacion peruana, es
apropiado realizar esta investigacion, ya que de esta manera se contara con un
instrumento valido para el diagndstico temprano de depresion en el contexto

peruano.

Ademas, a nivel social y politico, los resultados del presente estudio
contribuiran con el plan nacional de fortalecimiento de servicios de salud mental
comunitaria, implementada por el ministerio de salud desde el 2018 al 2021,
mediante evaluaciones y diagndsticos tempranos en los pacientes del primer nivel
de atencién. Esto, mejorara el prondstico y evitara la presencia de comorbilidades
que pueden agravar los sintomas de la depresién, ya que se implementarian
intervenciones a nivel individual o grupal de manera oportuna. De esta manera, se
estaria contribuyendo con el aumento de la calidad de vida a nivel de la salud

mental.

La revision de la validez, confiabilidad y la creacion de nuevos baremos de
este instrumento para tamizaje de depresion ofrecera maltiples beneficios. Es asi
que, a nivel practico, emplear el PHQ-9 en el primer nivel de atencién reducira el

tiempo en las evaluaciones para tamizaje de depresion, de esa manera se puede
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evaluar a mas personas en poco tiempo, esto considerando que el tiempo de las

consultas en el primer nivel de atencion son cortos y con alta demanda de pacientes.

Por otra parte, este estudio servira como fuente bibliogréfico y herramienta
para desarrollar mas investigaciones dentro del area de la salud mental, esto debido
a que en el repositorio Nacional Digital de Ciencia, Tecnologia e Innovacion
(Alicia) existen muchos estudios que toman en cuenta el PHQ-9 como instrumento
de medicidn, sin embargo, solo se apoyan de la validez por criterio de jueces o se
enfocan en validar para grupos de poblaciones pequefias y especificas. Con este
estudio se cubrira esa necesidad de emplear instrumentos validos en el contexto

peruano para las investigaciones.

LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

Debido a la pandemia y la necesidad del aislamiento social para este estudio
se recurrié a una fuente de datos secundaria, por lo que no se puede analizar la
validez de contenido, concurrente, la predictibilidad, sensibilidad y especificidad

del cuestionario PHQ-9.
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OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

OBJETIVO GENERAL

Analizar las propiedades psicométricas de la version peruana del

cuestionario de salud del paciente PHQ-9.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar la calidad de los items de la version peruana del cuestionario de
salud del paciente PHQ-9.

Identificar la validez relacionada al constructo mediante la validez factorial
confirmatorio de la version peruana del cuestionario de salud del paciente
PHQ-9.

Identificar la confiabilidad por consistencia interna y método de dos mitades
de la version peruana del cuestionario de salud del paciente PHQ-9.
Elaborar los baremos del cuestionario de salud del paciente PHQ-9 para la

poblacién peruana.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

ASPECTOS CONCEPTUALES PERTINENTES

1.1. LA DEPRESION

A lo largo de la historia la mayor parte de los trastornos psiquiatricos han
cambiado de significado, es asi como la depresion se asociaba a la melancolia. El
término depresion, como tal, se considero en el siglo X1X, con el objetivo de indicar
un estado de tristeza. Por su parte, Kraepelin consideraba los trastornos
psiquiatricos como patologias basadas en modelos neuroldgicos, médicos, con
etiologia organica especifica, por ejemplo, creia que la locura maniaco - depresiva
estaba desligada del estrés psicoldgico. De esta manera es como clasificaba a la

depresion (Paykel, 2008).

Posterior a ello, Meyer a inicios del siglo XX, después de sustituir el término
melancolia por depresion, indico que las enfermedades mentales, como la
depresidon, no tenian una etiologia organica ni especifica, tampoco se consideraria
como consecuencia de una patologia neuroldgica (Meyer, 1910). Por el contrario,
él concibié la depresibn como una consecuencia afectiva a sucesos vitales
estresantes en los que intervienen factores psicoldgicos, biologicos y sociales (Ban,
2014). Por lo tanto, los planteamientos de Meyer serian un precursor del modelo

biopsicosocial moderno.

El concepto moderno sobre la depresién, tomando en cuenta el CIE
10 y el DSM -V, es considerado esencialmente un sindrome clinico, caracterizado

por una serie de sintomas clinicos, ademas no requiere una etiologia especificay se
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reconocen la posibilidad de factores bioldgicos como psicoldgicos. Los sintomas
de los episodios depresivos de la CIE 10 es la misma que el DSM V, con la
diferencia de que se agrega: un sintoma, que es la pérdida de confianza o
autoestima; la consideracion de la cantidad de sintomas dependiendo de la gravedad
del episodio; y un sintoma como elegible, que es la fatiga. En ambos casos la
duracion minima es de 2 semanas (Paykel, 2008).

Tabla 01. Criterios diagndsticos sobre la depresion segun el CIE-10 Y DSM.
CIE 10 DSM V

1. Pérdida de la 1. Estado de animo

capacidad de disfrutare  depresivo la mayor parte

interés de las cosas. del dia.
2. Estado de animo 2. Disminucion de la
depresivo. capacidad o interés para

el disfrute de las

i actividades diarias.
SINTOMAS

ESENCIALES 3. Disminucién de la

vitalidad que lleva a una
reduccion del nivel de
actividad, cansancio
exagerado y
fatigabilidad.

4. Disminucion de la 3. Pérdida o aumento de
SINTOMAS
SECUNDARIOS

atencion peso, sin la necesidad de

seguir un protocolo de
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5. Sentimiento de
inferioridad y pérdida de
confianza en si mismo
6. Ideas de ser indtil o

culpa

7. Percepcion sombria
del futuro

8. Autoagresiones con
actos suicidas o
pensamientos

9. Trastornos de suefio

10. Pérdida de apetito

dieta, asi como un
aumento o pérdida de
apetito.

4. Hipersomnia o

insomnio

5. Agitacion o retraso
psicomotor (observable
por un tercero)

6. Pérdida de energia o
fatigabilidad

7. Sentimiento excesivo

de culpa o inutilidad

8. Disminucion de la
atencion y la toma de
decisiones.

9. Pensamientos
recurrentes de muerte o
ideacion suicida sin

especificar un plan

Fuente: OMS (2017) y APA (1995)
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1.1.1. Salud mental en hospitales generales o centro de salud

Como se sabe los trastornos psiquiatricos son los que ocupan el primer lugar
dentro de los indicadores de carga de enfermedad, por ejemplo, la depresion, que
ademas es la que mayor porcentaje de prevalencia tiene en pacientes con patologias
no transmisibles, también sigue siendo subdiagnosticada y con brechas amplias de

atencion, a pesar del enfoque de atencién primaria (INS, 2018).

Asimismo, en el Perl el 85% de centros de salud pertenecen al estado y la
gran mayoria organiza su atencion a los pacientes por orden de llegada. EI motivo
de esta forma de atencion se debe a que el personal de salud labora 6 horas al dia,
de los cuales se dividen en 4 horas para atencion a pacientes y 2 para labores

administrativas o asistenciales.

Al mismo tiempo, existe una directica del MINSA que recomienda atender
a los pacientes en 20 minutos, por lo que al dia se atenderia a 12 pacientes por cada
consultorio. El gran problema es que el personal de salud prefiere tener a
disposicion 12 pacientes para atenderlos lo mas répido y asi cumplir con sus
objetivos del dia, sin embargo, esto genera incomodidad en los pacientes y por ende
la calidad de atencién (Pacheco, 2018). En este sentido los instrumentos de

screening podrian mejorar la calidad de los diagnésticos en las atenciones.

1.1.2. Modelo Tedrico del PHQ-9

Segun el DSM 1V, Las caracteristicas principales de la depresion son el
animo deprimido o perdida de interés o placer para realizar las actividades en un
periodo de al menos 2 semanas. Los pacientes también pueden presentar otros 4

sintomas de una lista que incluyen cambios en el apetito o peso, alteraciones del
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suefio y de la actividad motora, disminucion de la energia, sentimientos de
infravaloracion o culpa, desconcentracion o incapacidad para tomar decisiones y
finalmente pensamientos de muerte o ideacion suicida. La frecuencia debe
presentarse durante la mayor parte del dia, casi todos los dias, durante al menos 2

semanas consecutivas (APA, 1995, como se cit6 en De la Flor, 2020).

Los criterios son:

Al. El estado de animo es descrito por el paciente como deprimido, triste,
desesperanzado, desanimado o “como en un pozo”. En algunos casos la tristeza
puede ser negada, en otros suele presentarse como irritabilidad o alguna molestia

somatica.

A2. Generalmente se presenta la perdida de interés y capacidad para el
disfrute. Las personas pueden encontrarse menos interesados en sus aficiones o

dejar de disfrutar las actividades que antes consideraban placenteras.

A3. Normalmente el apetito disminuye, por lo tanto, el paciente tiene que
esforzarse para comer. Sin embargo, también puede presentar aumento del apetito,
con preferencias a ciertas comidas (dulces u otros hidratos de carbono). Como

consecuencia puede presentarse perdida o ganancia de peso.

A4. La alteracion de suefio suele presentarse como insomnio medio, que es
la dificultad para volver a dormir cuando se despierta por la noche, o el insomnio
tardio que se presenta como pocas horas de suefios durante la noche. Por otra parte,
es menos frecuente el aumento de suefio (hipersomnia) diurno o por tiempos

prolongados.
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A5. Los cambios psicomotores pueden presentarse como agitacion
(incapacidad para mantenerse quieto) o enlentecimiento (lenguaje, pensamiento y
movimientos enlentecidos). Estos sintomas tienen que ser lo bastante graves como

para ser observados por los demas.

ABb. Es habitual la falta de energia, el cansancio y la fatiga, esto se presenta
incluso cuando la persona no realiza ejercicios que demandan alto desgaste

energético o realice minimos trabajos.

AT7. El sentimiento de inutilidad o de culpa puede presentarse como
valoraciones negativas y no realistas del propio valor o preocupaciones en exceso
de pequefios eventos. Las personas suelen interpretar errGneamente
acontecimientos neutros o triviales, asimismo pueden presentar un alto grado de

responsabilidad por las adversidades.

A8. Muchos de los pacientes presentan una disminucion para pensar,
concentrarse o tomar decisiones. A nivel conductual suelen quejarse de la falta de
memoria 0 de distraerse con facilidad. Como consecuencia son incapaces de

funcionar adecuadamente en sus labores.

A9. Son frecuentes las ideas suicidas o las tentativas de muerte, estas ideas
varian desde la creencia consiente de que los demas estarian mejor si ellos mueren,
hasta los pensamientos transitorios del hecho de suicidarse o realizar planes para

comértelos. La frecuencia, letalidad e intensidad pueden ser muy variables.

1.1.3. Modelos Bio-Psico-Social sobre la salud y enfermedad

El modelo biopsicosocial pone de relieve la influencia de factores

psicosociales y sociales en la salud de la poblacion. En general los factores de riesgo
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para los desdrdenes mentales estan relacionados con la desigualdad social, por
ejemplo, la pobreza. Asimismo, se conoce que las experiencias de vida y las
condiciones en las primeras etapas de la personalidad son relevantes en la
determinacion de riesgos para enfermar, es asi que el 50% de los problemas de salud
que afectan a las personas adultas comienzan antes de los 14 afios. Por otro lado,
los determinantes sociales también se presentan con las creencias, prejuicios y
estigmatizaciones sobre los tratamientos y actitudes respecto a los servicios de salud

(INS, 2018).

1.1.4. Diferencias segun el sexo y la edad

Considerando la etapa evolutiva de los seres humanos, se ha identificado
que es en la etapa de la adolescencia cuando se inicia el desarrollo de los sintomas
depresivos (Huberty, 2012). Es por ello que, las personas de esta etapa tienen mayor
vulnerabilidad y se encuentran méas propensas a sufrir esta enfermedad mental

(OMS, 2014).

Segun la National Institute of Mental Health NIH (2016), la depresion afecta

de manera distinta a las personas, por ejemplo:

e Las mujeres sufren de depresion con mas frecuencia a comparacion de los
hombres. Esto depende del ciclo de vida y hormonal que ellas experimentan.
Ademas, las caracteristicas mas comunes son la tristeza, la falta de
autoestima y los sentimientos de culpa.

e Los hombres no suelen reconocer la depresion, por lo tanto, no buscan
ayuda. En cuanto a las caracteristicas de la depresion en los hombres, ellos

experimentan cansancio, irritabilidad, y a menudo, enojo, ademas pierden
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el interés por las actividades que disfrutaban y por las responsabilidades del
trabajo. Por otra parte, puede ser un factor de riesgo, ya que pueden llegar a
consumir drogas o alcohol, como una manera de disminuir los sintomas.
Las personas adultas mayores pueden experimentar sintomas menos
evidentes 0 ser menos propensos a aceptar que poseen sentimientos de
tristeza 0 pena. Ademas, son mas propensos a presentar trastornos médicos,
como la hipertension, diabetes, entre otras, esto puede contribuir o causar la
depresion.

Los adolescentes que experimentan depresion pueden estar malhumorados
e irritables o negarse asistir a sus centros de estudios, ademéas puede
presentar comorbilidad con la ansiedad, trastornos de alimentaciéon o
drogadiccion.

Los nifios con depresidn suelen negarse a asistir a las escuelas o fingir estar
enfermos, aferrandose a sus padres o0 tener una preocupacion excesiva en

que uno de sus padres pueda fallecer.

1.2. PROPIEDADES PSICOMETRICAS

Las propiedades psicométricas estdn reguladas por una serie de guias

producidas por la American Psychological Association (APA), la American

Educational Research Association (AERA) y el National Council of Measurements

in Education (NCME).

En la historia de la validez, desde 1974 hasta 1999, se identificaron 3 fases

de validacién (Elosua, 2003). Para elaborar esta investigacion se tomo en cuenta la

ultima edicion de los Standards publicada en el 2014 (American Educational

26



Research Association, American Psychological Association, y National Council on

Measurement Education, 2014).

En primer lugar, se encuentra la fase operacional, dominada por el concepto
de validez extrema y pragmatismo, donde se resaltan las correlaciones de la prueba
con otras variables para determinar la validez de un test. Se cuenta con tres tipos de
validez: contenido, constructo y criterio, esta Gltima engloba la validez concurrente

y predictiva.

En segundo lugar, se encuentra la fase teorica, el cual se caracteriza por
evaluar la teoria psicolégica que fundamenta la prueba. por lo cual el anélisis de
validez de constructo se convierte en el aspecto principal, antes que la validez de

contenido y de criterio.

Finalmente, la fase contextual, caracterizada por generar las puntuaciones,

integrando el concepto y la interpretacion.

1.2.1 Validez
La validez consiste en juntar evidencia relevante para proveer sustento
cientifico que respalde la interpretacién de las puntuaciones de un test que evalla
una variable en especifico (American Educational Research Association et al.
2014). En esta investigacion, debido a la naturaleza de los datos, se evaluara la

validez del constructo.

1.2.2 Validez de contenido

La validez del contenido se define como el grado en el cual el propoésito del

test es congruente con el contenido del instrumento psicométrico (American
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Educational Research Association et al., 2014; Sireci y Faulkner-Bond, 2014). De
esa manera, la validez de contenido comprende cuatro elementos de la calidad de
un test: Representacion del dominio, definicion del dominio, relevancia del
dominio, adecuacion del proceso de desarrollo del test. Por dominio se entiende
como la definicion operacional mediante la cual se mide el constructo teérico y el
rango que abarca la variable. Esto se realiza con una revision sistematica y
minuciosa de la literatura preexistente y mediante el juicio de expertos (Sireci y

Faulkner-Bond, 2014).

1.2.3 Validez relacionado al constructo

La validez basada en el constructo se refiere a la estructura interna del test,
es decir se define el grado en que los items y componentes se relacionan con el
constructo (American Educational Research Association et al., 2014). Existen
diferentes métodos con relacion a la obtencidén de la validez de este tipo, no
obstante, el mas utilizado es el analisis factorial. Segun Hernandez (2014) este
método muestra el grado en que las categorias se combinan con determinado

ndmero de dimensiones.

El andlisis factorial AF busca hallar constructos ocultos, cuya presencia se
acepte para mostrar logica con alguna teoria que sustente la variable. EI AF tiene
dos grandes categorias: ElI Andlisis Factorial Exploratorio (AFE) y el Analisis
Factorial Confirmatorio (AFC), en la primera se busca descubrir la composicion
profunda de un conjunto de elementos y en la segunda s6lo comprueba los factores

previamente establecidos en la teoria (Lopez y Gutiérrez, 2019).
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Previamente a la evaluacion factorial se necesitan los permisos estadisticos,
es decir el grado de adecuacion de las variables, para ello se utiliza el indice de
Kaiser-Meyer Olkin (KMO) (Lloret, Ferres, Hernandez y Tomas, 2014). Estos
mismos autores encontraron que Kaiser propuso una matriz con valores para una
mejor interpretacion, estos son: puntajes inferiores a 50 son considerados
inadecuados, valores entre 60 y 69 se consideran mediocres y superior a 80

satisfactorio para el analisis factorial.

Para el analisis factorial confirmatorio se necesitan estadisticos de ajuste
para hallar la adecuacion del modelo. Asi tenemos el indice de bondad de ajuste
(GFI), el cual evalta si el modelo debe ser ajustado, entre mas cercano a cero se
encuentra, representa un mayor desajuste. Asimismo, el error de aproximacion
cuadratico medio (RMSEA), representa el ajuste anticipado con el valor total de la
poblacion y no con la muestra. Cuando el RMSEA es meno o igual a 0.05 indica
error de aproximacién del modelo con la realidad. Dentro de este mismo orden de
ideas, tenemos el indice No normalizado de ajuste (NNFI) o indice de Tucker
Lewis, tiene mas parametros que el NFI, ya que considera los grados de libertad del
modelo propuesto. Los valores van de 0 a 1, siendo recomendable valores mayores
a0.9. Por otra parte, tenemos el indice normado de ajuste (NFI), este indice compara
el modelo nulo con el modelo propuesto, el valor aceptable es mayor a 0.9.

(Escobedo, Hernandez, Estebané y Martinez. 2016)

Por otro lado, las medidas de ajuste de la parsimonia estan relacionadas a la
calidad de ajuste de los modelos con la cantidad de coeficientes estimados. Dentro
de este grupo se tiene el criterio de informacion de Akaike (AIC) el cual es una

medida que compara los modelos con diferentes nimeros de constructos. Cuanto
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mas cercano a cero se encuentra indica mayor ajuste y una mayor parsimonia

(Escobedo, Hernandez, Estebané y Martinez. 2016).

1.2.4. Confiabilidad

En cualquier proceso de investigacion y ante la gran cantidad de fuentes de
potenciales de error, es recomendable que los responsables de las investigaciones
proporcionen una mayor confianza en los resultados y conclusiones. Es decir, un
instrumento es confiable reproducible o preciso, cuando las mediciones generan el
mismo resultado en diferentes escenarios, poblaciones y no cambia en el tiempo,
siempre y cuando se aplica en las mismas condiciones (Manterola, Grande, Otzen,

Garcia, Salazar y Quiroz. 2018).

El estadistico mas conocido cuando se aborda la confiabilidad es el Alfa de
Cronbach, por ser el mas utilizado en estudio psicométricos. Este estadistico es una
estimacion de consistencia interna que indica la covarianza y en que medida el
constructo esta presente en los items. A pesar de ser el mas empleado el Alfa de
Cronbach tiene limitaciones en su calculo, por ejemplo, se ve afectado por el
namero de items, la cantidad de alternativas en las respuestas y la proporcién de la
varianza del test. De esta manera, segun Lozano, Garcia y Mufiiz (2008)
demostraron que la disminucién de las alternativas en las respuestas, afectaba en la
variabilidad de la escala, por ende, el coeficiente alfa se alteraba. Generalmente,
este estadistico trabaja con variables continuas, la cual no se emplea en las ciencias
sociales, por lo que también minusvalora la confiabilidad (Ventura-Leon y Caycho-

Rodriguez. 2017)
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Una alternativa frente a esta limitacion es el coeficiente omega, la diferencia
es que este estadistico utiliza las cargas factoriales, los cuales no son mas que las
sumas ponderadas de las variables estandarizadas. La ventaja es que esos calculos
son mas estables y refleja el verdadero nivel de fiabilidad. Por otra parte, es una
alternativa cuando las cargas factoriales no cumplen con el principio de
equivalencia, es decir cuando sus valores son muy diferentes. El valor aceptable
para el coeficiente omega oscila entre 0.70 y 0.90, aunque en otras circunstancias
pueden ser validos valores superiores a 0.65 (Ventura-Leon y Caycho-Rodriguez.

2017).

1.2.5 Analisis de items

Determina el grado que cada item tiene para medir el constructo del
instrumento (Abad, 2006). Asi tenemos, el indice de homogeneidad que distingue
si los reactivos evaltan de forma igual un constructo (Rodero, Molina, Fernandez
y Redondo, 2016); el indice de discriminacion que distingue o diferencia a las
personas de baja, media y alta puntuacion, y por el Gltimo, el indice de dificultad
que representa si lo items son dificiles para los examinados (Hurtado, 2018). Sin
embargo, este ultimo solo se aplica para pruebas de rendimiento, sobre todo en el

campo educativo (Pérez-Sala, Sirlopu, Cobo, Awad. 2019).

Por otra parte, los valores aceptables del indice de homogeneidad oscilan
entre 0.50 y 0.71 (Salazar y Del Castillo, 2018). No obstante, algunos autores como
Likert 1993(como se citd en Dominguez, (2013); Ebel 1965 (como se cité en
Rodriguez, 2014) y Kline 1999 indican que valores mayores o iguales a 0,20 y 0.30
son adecuados para hallar la homogeneidad. Asimismo, los valores permitidos para

las comunalidades deben ser mayores o iguales a 0.50, considerandose este puntaje
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como el minimo requerido (Hair, Anderson, Tatham y Black, 2004). Por ultimo, el
indice de discriminacién no maneja ningun valor numeérico, la obtencidon del indice
se realiza mediante el estadistico T de Student, el cual indica que si la significancia
es menor a 0.05, los items pueden diferenciar los grupos de comparacién. Pero si la
significancia es mayor a 0.05, los items no encuentran diferencias entre los grupos

(Molina, Ochoa y Ortega. 2020)

1.2.6. Baremos

La funcién de los baremos en las pruebas psicometricas es transformar los
puntajes brutos o directos en puntuaciones derivadas como percentiles, cuartiles,
entre otras. En otras palabras, permite ubicar al individuo en una posicion con
relacion a un grupo. Ademas, los baremos son necesarios para todo instrumento que

se construya o adapte (Chan y Quezada. 2013).

Las puntuaciones del test pueden ser interpretadas de 2 formas. La primera
es segun la norma, el cual permite comparar la puntuacién de una persona en
relacion a un grupo que desarrolld la misma prueba. La segunda es segun el criterio,
esta forma de interpretacion toma como referencia la definicion de un dominio, y
permite medir la ejecucién del individuo ya no en comparacién de un grupo, sino
en funcién de un criterio establecido por un dominio (Meneses, Barrios, Bonillo,

Cosculluela, lozano, Turbany y Valero. 2013).

Dentro de las interpretaciones normativas, una vez obtenido los puntajes
directos de una persona en un test, se suelen transformar en otros tipos de
puntuaciones con el objetivo de facilitar la comprension para los evaluadores. Uno

de ellos es los percentiles, el cual consiste en asignar a cada puntuacion directa el
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porcentaje de individuos que obtienen puntuaciones inferiores a ella. De esta
manera, se da a conocer de manera rapida e intuitiva la posicion relativa de una
persona en el grupo. Por otra parte, se tiene las puntuaciones tipicas, el cual consiste
en transformar las puntuaciones directas en otras llamadas “tipicas” (Z), se realiza
mediante una conversion lineal, consistente en restarle la media y dividir por la
desviacion tipica. Es decir, se puede saber si una persona se encuentra por debajo o

por encima de la media y en que grado se separa de ella (Mufiiz, 2018).

1.2.7 Modelo Unidimensional

La unidimensionalidad implica que un conjunto de items pertenezca a un
solo factor latente o constructo, es decir un instrumento de evaluacion psicométrica
sera unidimensional si las respuestas estan basadas en un unico atributo (Burga,
2006). En términos psicométricos se entiende como la varianza comun es explicada

por un solo factor (Ferrando y Anguiano. 2010).

Segun Béjar (como se cito en Burga, 2010) indica que la unidimensionalidad
no implica que necesariamente las respuestas a los items se deban a un solo proceso
psicoldgico, sino que puede existir un amplio conjunto de procesos psicoldgicos
pertenecientes en dichas respuestas, pero en la medida que los mismos procesos
afecten de la misma manera las respuestas a un conjunto de items, de esta manera
se podra inferir que existe unidimensionalidad intrinsecamente en dicho

instrumento de evaluacion.

Asimismo, indico que las puntuaciones obtenidas, segun la Teoria Clasica
de los Test siguen un modelo monotdnico lineal, es decir existe una relacion lineal

entre el puntaje directo y el rasgo o atributo que se estd midiendo.
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1.2.8 Modelo Bifactorial y Bidimensional

Ambos modelos pueden sugerir que son similares en cuanto a su estructura,
sin embargo, son totalmente diferentes, ya que el modelo o estructura bifactorial se
utiliza para representar empiricamente los modelos tedricos y de medicién con el
supuesto de que las dimensiones se explican mejor por la presencia de un factor G
(Reise, 2012, como se citd en Lapuente, 2018), es decir que existe un factor general

independientemente de las dimensiones.

Por otra parte, los modelos bidimensionales explican directamente la
variacion de los items, es decir se basa en el andlisis de primer orden. Asimismo,
cada dimension debe medirse como una combinacion formativa, aunque cada
dimensién puede ser medido por separado. Ademas, los modelos bidimensionales
tienen menos puntajes de error y logran una mediciébn mas precisa (Alper y

Demirtasli. 2012).

2. ANTECEDENTES

2.1 INVESTIGACIONES NACIONALES

En Peru, Calderon et al. (2012), hicieron un estudio de validacion de la
version peruana del PHQ-9 para diagnosticar la depresion de los pacientes que
asisten al primer nivel de atencién de salud. Especificamente se realizé la validacién
de contenido por juicio de expertos, para ello participaron 23 médicos psiquiatras,
tres psicologos y una enfermera. Se realizaron sugerencias y modificaciones que

mejorarian la version peruana de la PHQ-9. Se obtuvo como conclusion que el
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instrumento es valido para diagnéstico de depresion, y que puede ser empleado con

facilidad en el ambito de atencidn primaria de la salud en el Per.

Asimismo, en el Pert, Zhong et al. (2014) estudiaron la validez de la version
espafiola del PHQ-9 empleando 1520 participantes mujeres embarazadas,
comprendidas entre las edades de 18 y 49 afos, y con 16 semanas de gestacion.
Segun el analisis de componentes principales de los residuos se determiné que los
datos se ajustan a un modelo de un solo factor, ademas se identificé independencia
local evaluando las correlaciones inter - item (r < .3). Por otra parte, se obtuvo una
adecuada consistencia interna (PS1=9.72). Finalmente, se obtuvo que la invarianza
de medida no fue significativa, debido a que dos items presentaron diferencias de

acuerdo al nivel educativo de las personas participantes.

Ademas, De la Flor (2020) realiz6 una investigacién para evaluar la
evidencia de validez de las puntuaciones de la versiéon peruana del PHQ-9 para
tamizaje de depresion en adultos con cancer de un hospital de atencion
especializada de Lima metropolitana. El estudio se llevé a cabo con 500 personas y
se obtuvo como resultado la evidencia basada en el contenido (V>0.8), ademas se
identificd una estructura interna simple de dos factores que explican el 47% de la
varianza con una adecuada bondad de ajuste (CFI=.942; TLI=.92; AGFI=.946;
SRMR=.044; RMSEA=.058), donde se presentaron una moderada dimension
somatica (0=.69) y una adecuada confiabilidad de la dimension Cognitiva/afectiva
(01=.76; ®2=.72). Finalmente se encontr6 que el adecuado punto de corte es mayor
o igual a 8 (Se = .87; Sp = .77) y su aplicacién puede ser con un algoritmo (Se =

.70; Sp = .86).

35



Por otra parte, también se han evaluado diferentes modelos factoriales del
Cuestionario de salud del paciente. Es asi que, Villarreal, et al. (2019), en su trabajo
de investigacion evaluaron diferentes modelos, unidimensional y bidimensional,
este ultimo tiene diferentes versiones en cuanto a la composicion de las
dimensiones. Sin embargo, debido a que obtuvieron mejores puntajes de la bondad
de ajuste eligieron el modelo unidimensional, con un adecuado nivel de
confiabilidad (0=0.87). Cabe resaltar que las dimensiones obtenidas en los modelos

estructurales de dos dimensiones se correlacionaban con un nivel muy alto.

Por su parte Huarcaya, et al. (2020) en su trabajo de investigacion tuvo como
objetico evaluar las propiedades psicométricas y la estructura factorial del PHQ-9,
concluyendo que el anélisis factorial confirmatorio revelo que el modelo bifactorial,
el cual toma un factor general y dos factores latentes, muestra un mejor ajuste para

el PHQ-9.

2.2 INVESTIGACIONES INTERNACIONALES

También se emplearon el PHQ-9 para realizar investigaciones en

Sudamérica.

En Chile se realiz6 un estudio sobre la validez y utilidad del PHQ-9 para el
diagnostico de depresidn, para ello se trabajé con 1327 pacientes asistentes al
primer nivel de atencion. Segin un andlisis de componentes principales se
determin6 un modelo unidimensional que explica 47% de la varianza total, ademés
se obtuvo una confiabilidad por consistencia interna aceptable (o= .835).

Finalmente, se encontr6 una alta superposiciéon de los resultados categoricos del
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DHS, PHQ-9 Y CIE-10, evidenciando una elevada precision diagnéstica (Baader

etal., 2012).

En Ecuador, Fabara (2013) estudi6 la validez del PHQ-9 y el GHQ-12 para
la evaluacién de depresion, se empled 189 personas como muestra de la
investigacion y como resultado se obtuvo una adecuada precision considerando un

punto de corte >10 (Se=84.2%; Es=91.2%; LR+=9.53; LR—=.17).

De la misma manera en Argentina se estudié la utilidad del PHQ-9 con una
muestra de 152 pacientes. Se evidencié la validez convergente, mediante el HADS
Y PHQ-9, ademas se evidencio la validez de criterio concurrente mediante el indice
de Barthel y la presencia de depresion evaluada por el PHQ-9. Finalmente, se

encontrd una adecuada precision diagndéstica (Montenegro et al., 2017).

Finalmente, en Colombia, Cassiani-Miranda et al. (2017) evaluaron la
confiabilidad y las dimensiones del PHQ-9 para el diagnostico de sintomatologia
depresiva en estudiantes de la carrera de ciencias de la salud, por lo que contaron
con 550 participantes de 20 afios como edad media. Se obtuvo como resultado,
mediante un AFE, dos dimensiones que explicaban en un 42.8% la varianza total,
y se obtuvo una alta confiabilidad mediante el estadistico alfa de Cronbach (0=.83)
y omega de McDonald (0=.89), evidenciando la validez de constructo, sin embargo,
el autor resalta que los modelos bidimensionales o unidimensionales pueden variar

segun la naturaleza del tipo de poblacion.
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3. DEFINICIONES CONCEPTUALES Y OPERACIONALES DE LAS VARIABLES

Tabla 2. Definiciones conceptuales y operacionales

_ Definicion L . ) .
Variables Definicion operacional Indicadores Item
conceptual
Conjunto de A. ¢(Pocas ganas o interés de hace las cosas? Poco interés
sintomas B. ¢Sentirse demasiada(o), deprimida(o), triste o sin Tristeza
caracterizado esperanza? Suefio excesivo
fundamentalmente C. ¢Problemas para dormir o mantenerse dormida(o), Cansancio
por el humor 0 en dormir demasiado? Falta de apetito
Depresion 9 items

depresivo, pérdida
de la capacidad de
interesarse y
disfrutar de las

Ccosas

¢Sentirse cansada(o) o tener poca energia sin
motivo que lo justifique?
¢Poco apetito o comer en exceso?

¢Dificultad para poner atencion o concentrarse en

las cosas que hace?

Dificultad para
concentrarse
Movimientos

lentos
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G. ¢(Moverse méas lento o hablar mas lento de lo
normal o sentirse méas inquieta(o) o intranquila(o)
de lo normal?

H. ¢Pensamientos de que seria mejor estar muerta(o)
0 que quisiera hacerse dafio de alguna forma
buscando morir?

I. ¢Sentirse mal acerca de si misma(0) o sentirse que
es una(un) fracasada(o) o que se ha fallado a si

misma(o) o a su familia?
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HIPOTESIS

HIPOTESIS GENERAL

Existen adecuadas propiedades psicométricas de la version peruana del

cuestionario de salud del paciente PHQ-9.

HIPOTESIS ESPECIFICOS

Existe calidad de los items mediante los indices de dificultad,
discriminacion y homogeneidad de la version peruana del cuestionario de
salud del paciente PHQ-9.

Existe validez de constructo la validez factorial de la version peruana del
cuestionario de salud del paciente PHQ-9.

Existe confiabilidad por consistencia interna y método de dos mitades de la

version peruana del cuestionario de salud del paciente PHQ-9.
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CAPITULO IIl: METODOLOGIA

1. NIVEL Y TIPO DE INVESTIGACION

El nivel y tipo de la investigacion es basico, no experimental de corte

transversal (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2014)

2. DISENO DE LA INVESTIGACION

Esta investigacion es de disefio instrumental, pues estéa orientado al analisis
de las propiedades psicométricas de instrumentos de medida del area psicologica

(Ato, Lopez & Benavente, 2013)

3. NATURALEZA DE LA MUESTRA

3.1. DESCRIPCION DE LA POBLACION

La muestra de estudio sera representativa en funcion de la poblacion
peruana, conformada por hombres y mujeres, de entornos urbanos y rurales de
origen multiétnico y diferente nivel socioecondmico. Se incluiran datos desde los
15 afios de las personas que hayan pernoctado la noche anterior, a la encuesta, en la
vivienda seleccionada, pero excluyendo a las personas que tenian datos faltantes en
las variables de interés (sexo, edad, nivel de educacion, personas con hipertension,
diabetes, nivel socioecondémico y los nueve items del PHQ). Inicialmente habia
34.971 participantes; sin embargo, después de excluir a los participantes con

informacion incompleta, se analizaran los datos de 33 613 participantes.
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3.2. MUESTRA Y METODO DE MUESTREO

Se recurrird a un analisis de datos secundarios, tomando en cuenta la
Encuesta de Demografia y Salud del Pert, una encuesta representativa que se

realiza anualmente a nivel nacional.

El disefio de la ENDES incluye una técnica de muestreo caracterizado por
ser probabilistica de tipo equilibrado, bietapica, estratificada e independiente, a
nivel de departamentos y por areas rurales y urbanas. El tamafio de la muestra es de

36760 viviendas, correspondiendo:

e 14780 capitales de departamentos y 43 distritos de la provincia de Lima.
e 9320 viviendas del area urbana.
e 12660 viviendas del &rea rural.
Sin embargo, para los resultados de la investigacion se tomara en cuenta

solo los datos completos, los cuales son 33613.

3.3. CRITERIOS DE INCLUSION

La encuesta de la ENDES 2019 incluyo:

e Los residentes habituales de viviendas particulares de areas urbanas y
rurales del pais que hayan pasado la noche anterior en la vivienda

seleccionada.
Para la presente investigacion se incluyé:

e Personas de genero masculino o femenino con datos completos en el

cuestionario PHQ-9
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e Personas de género masculino o femenino que hayan brindado su
consentimiento informado en la encuesta.

e Personas de 15 afios a mas.

3.4 CRITERIOS DE EXCLUSION

Segun la ficha técnica de la encuesta de la ENDES 2019 se excluiran:

e Los residentes habituales que no hayan pasado la noche anterior a la
encuesta en la vivienda seleccionada

e Visitantes que pasaron la noche anterior a la encuesta en la vivienda elegida.

4. INSTRUMENTO

El Cuestionario sobre la Salud del Paciente (PHQ-9) fue originalmente
desarrollado por Spitzer, Kroenke, and Williams (1999). Es una escala clinica que
mide la depresion. Puede ser aplicado individual o colectivamente, a adultos
mayores de 17 afios, con un tiempo de aplicacion aproximado de 5 minutos. Los

materiales necesarios son el cuestionario, lapiz y papel.

El PHQ-9 es un instrumento unidimensional que evalta la depresién de
acuerdo a los criterios del DSM-IV mediante 9 item con formato de respuesta Likert
del 0 (“nunca”) al 3 (“casi todos los dias”) que indica la severidad de la
sintomatologia depresiva, y provee una puntuacion total cuantitativa de intervalo

del 0 hasta 27 (Kroenke, Spitzer, y Williams, 2001; Kroenke y Spitzer, 2002).
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5. PROCEDIMIENTO

El presente estudio psicométrico se desarroll6 con fuente de datos
secundarias de acceso libre, por consiguiente, no se aplico el instrumento

directamente.

1. En primer lugar, se realizd la busqueda de fuentes de datos libres para
conocer las posibles variables.

2. Luego se identifico los items y la variable que se desarrollara en la presente
investigacion.

3. Después se redacto el proyecto de investigacion, el cual consistié en el
planteamiento del problema, justificacion, objetivos, antecedentes, marco
tedrico y metodologia. Para ello se reviso diferentes fuentes bibliogréaficas.

4. Luego se envid al comité institucional de ética en investigacion CIEI de la
UPCH para su revisién y aprobacion.

5. Posterior a ello y como parte del primer objetivo especifico, se comenzé a
evaluar los items, obteniendo los indices de homogeneidad, discriminacion
y las comunalidades. Los cuales fueron procesados en el paquete estadistico
SPSS.

6. Seguidamente y como parte del segundo objetivo, se procesaron los datos
en los modelos que fueron disefiados en investigaciones pasadas. Cabe
resaltar que solo se evaluaron los puntajes del modelo mas adecuado para el
instrumento en la presente investigacion, debido a que dichas estructuras
factoriales ya se encontraban re-disefiadas. Estos andlisis se realizaron con

el paquete estadistico AMOS
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7. Después se respondio al tercer objetivo especifico, el cual trat sobre la
confiabilidad de la prueba. Para ello, se obtuvo los estadisticos de
confiabilidad de Omega de Mc Donald, Spearman Brown y Guttman. Este
andlisis se realizo con el SPSS y su extensién Omega.

8. Después se respondié al cuarto objetivo especifico, donde se hall las
normas percentilares. Previamente, se evalué las diferencias segin género
y edad.

9. Posterior a ello, se redactd la discusion en funcién de los resultados
obtenidos.

10. Finalmente, se redacto las conclusiones y recomendaciones.

6. CONSIDERACIONES ETICAS

En cuanto a las consideraciones éticas de la base de datos, la encuesta cuenta
con un apartado para informar el nombre del entrevistador y de la institucion, asi
como para dar a conocer el objetivo. Ademas, la ENDES indicé que se respetaréa la
confidencialidad y se mantendrd en reserva el nombre. Cabe resaltar que las
encuestas fueron aplicadas por personal debidamente capacitado y la base de datos
es de acceso libre, asimismo el tratamiento de los datos fue transparente sin

modificar ningin puntaje o resultado.

Por ende, la presente investigacion no representa ningun riesgo ético.
Finalmente, debido a la naturaleza de la base de datos el comite de ética de la UPCH

lo considerd como proyecto exonerado.
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7. PLAN DE ANALISIS DE DATOS

En primer lugar, se reviso la base de datos para remover y depurar los datos
que no corresponden para el analisis estadistico. Seguidamente, se evalud la
normalidad del PHQ-9 mediante el coeficiente de kolmogorov Smirnov. Asimismo,
se analiz6 la calidad de los items, mediante los estadisticos: elemento total
corregido, comunalidades y T de Student, para los indices de homogeneidad,

comunalidades y discriminacion respectivamente.

Después se analizd la validez del constructo, para ello se evalu6 la
adecuacion de los datos mediante el test KMO y el test de esfericidad de Bartlett (p
< .05). Luego se evalud los modelos unidimensionales, bidimensionales y bifactor
mediante el método de extraccion de méaxima verosimilitud utilizando el analisis
factorial confirmatorio. Los estadisticos que se tomaron en cuenta para la
evaluacion de cada modelo fueron las medidas de ajuste absoluto (Chi cuadrada y
RMSEA), las medidas de ajuste incremental (TLI, CFl y NFI) y las medidas de

ajuste de la parsimonia (PRATIO, PCFI, PNFI y AIC).

En cuanto a la confiabilidad, se evalué por el método de consistencia
interna, para ello se empled el estadistico Omega. Finalmente, para la baremacion,
previamente se hallo las diferencias segun género y edad mediante el estadistico U

de Mann Whitney, luego se continu6 hallando los percentiles.

46



CAPITULO IV: RESULTADOS

En cuanto al primer objetivo especifico, se identificd la calidad de los items
mediante los indices de discriminacion, homogeneidad y comunalidades de la
version peruana del cuestionario de salud del paciente PHQ-9, para la cual se

emplearon 33613 casos con respuestas completas.

Tabla 3. indices para el analisis de la calidad de reactivos.

IHC h2 Id
item 1: Anhedonia .656 542 .000
item 2: Distimia 715 623 .000
item 3: Suefio .646 533 .000
item 4: Cansancio 694 597 .000
item 5: Apetito .601 AT7 .000
item 6: Desconcentracion 635 527 .000
item 7: Psicomotricidad 627 519 .000
item 8: Ideacion suicida 500 .360 .000
item 9: Culpa 558 436 .000

En la tabla 3 se puede observar los estadisticos descriptivos para evaluar la
calidad de los items. Se aprecia que los 9 reactivos presentan adecuado indice de
homogeneidad (>.30), lo que significa que todos los reactivos miden la misma
variable (depresion) de manera selectiva. Por otra parte, los indices de
discriminacion, obtenidas mediante la T de student, son significativas (P<0.05), es
decir los reactivos son adecuados para discernir entre los niveles leve, moderado, y

severo de depresion. Sin embargo, las comunalidades indican que los reactivos no
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van a explicar adecuadamente el factor (>.50), lo que supone un desajuste en el
modelo factorial, el cual se abordara més adelante.
Respecto a los resultados del segundo objetivo, se realizo el analisis de la

validez factorial confirmatoria, para ello, se evalud los permisos estadisticos.

Tabla 4. KMO vy prueba de esfericidad de Bartlett del PHQ-9.

Estadisticos de prueba Medida Kaiser-Meyer-OlKkin Bartlett

PHQ-9 0.914 0.000

Los resultados en la tabla 4 indican que la matriz de correlacién de los
reactivos del Cuestionario de Salud del paciente es ideal para realizar analisis
factorial. Se obtuvo un indice KMO favorable (0.914), lo que sugiere que la
proporcion de varianza explicada por correlaciones parciales es reducida, por ende,
la matriz es adecuada. Con respecto al test de esfericidad de Bartlett indica que los
reactivos tienen una correlacion estadisticamente significativa (P<0.05). Por lo
tanto, la prueba cumple con los permisos estadisticos.

Por consiguiente, se emplearon 5 modelos sugeridos por investigaciones

previas (Modelo unidimensional, bidimensional y bifactorial) lo cuales son:
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Figura 1. Modelo unidimensional

Figura 2. Modelo Bidimensional
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Figura 3. Modelo Bidimensional

Figura 5. Modelo Bifactorial
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Tabla 5. indices de bondad de ajustes de los diferentes modelos segtin el AFC.

Medida de Ajuste Absoluto Medidas de Ajuste Incremental Medida de Ajuste de la Parsimonia

Chi-cuadrado RMSEA CFlI TLI NFI PRATIO PCFI PNFI AIC
Modelo 1 0 0.098 0.929 0.905 0.928 0.750 0.696 0.696 8796.712
Modelo 2 0 0.097 0.932 0.906 0.932 0.722 0.673 0.673 8367.711
Modelo 3 0 1 0.929 0.902 0.929 0.722 0.672 0.671 8736.132
Modelo 4 0 1 0.929 0.901 0.928 0.722 0.671 0.671 8762.992
Modelo 5 0 0.077 0.971 0.942 0.971 0.528 0.512 0.512 3719.817
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En la tabla 5 se puede observar los estadisticos de bondad de ajuste de los 5
modelos evaluados, donde la prueba estadistica exacta chi-cuadrada i 2 indicaria
que los datos no se ajustan a ningiin modelo (p<.001). Similarmente, el RMSEA
para el modelo 1, 2,3y 4 son de 0.098, 0.097, 1y 1 respectivamente, lo que significa
que las medidas de ajuste absolutos presentan un nivel mediocre, no obstante, en el
modelo 5 se obtuvo un RMSEA de 0.077, el cual indicaria un mejor ajuste absoluto,
sin embargo, no es adecuado. Por su parte, los indicadores de ajuste incremental
para el modelo 1 evidencian un nivel adecuado (CFI1=.929; NFI=.928; TLI=.905),
asi como, para el modelo 2 (CFI=.932; NFI=.932; TLI=.906), el modelo 3
(CF1=.929; NFI=.929; TLI=.902) y el modelo 4 (CFI=.929; NFI=.928; TLI1=.901),
mientras que el modelo 5 presenta niveles altos (CFI=.971; NFI=.971; TLI1=.942).
Asimismo, a comparacion de los 4 primeros modelos, el Gltimo modelo tiene
medidas de Ajuste de la Parsimonia menor, lo que indica un mejor ajuste de los
datos.

Para la presente investigacion se considera como valido el modelo 2
(bidimensional), debido a que obtuvo, ligeramente, mejores puntajes en la bondad
de ajuste, ademas tedéricamente responde a la literatura y facilita el monitoreo de las
personas con sintomas depresivos. Cabe resaltar que los puntajes directos para la

evaluacion se obtendran de la suma de ambas dimensiones (somaético y cognitivo).

52



Tabla 6. Cargas factoriales del PHQ-9 obtenidas mediante AFC.

Item1:
item2:
item3:

item4:

item5:

item6:

item7:

item8:

Anhedonia
Distimia
Suefio
Cansancio
Apetito

Desconcentracion

Psicomotricidad

Ideacion suicida

item9: Culpa

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5

F1 F2 F1 F2 F1 F2 FG F1 F2
0.711 0.714 0.714 0.715 0.214 -0.697
0.768 0.773 0.771 0.772 0.258 -0.733
0.695 0.713 0.700 0.697 0.212 0.682
0.744 0.765 0.750 0.747 0.234 0.728
0.643 0.655 0.646 0.644 0.204 0.620
0.677 0.680 0.679 0.677 0.233 -0.632
0.669 0.673 0.671 0.670 0.226 -0.627
0.528 0.534 0.527 0.527 0.296 -0.424
0.591 0.598 0.591 0.591 1.879 0.040
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En la tabla 6 se puede observar las cargas factoriales con sus respectivas
dimensiones. Se observa que las cargas factoriales de los 4 primeros modelos son
idénticas y significativas (A>0.50). De forma particular, sus cargas factoriales de
los items 1,2,3,4,5,6 y 7 oscilan entre 0.64 y 0.77. Sin embargo, para los items 8 y
9, oscilan entre 0.52 y 0.59. No obstante, existe un ligero incremento de las cargas
factoriales en los modelos 2, 3 y 4 (bidimensional) respecto al modelo 1
(unidimensional). Por otra parte, en el factor G del modelo 5, las cargas factoriales
se encuentran entre 0.204 y 1.879, este Gltimo no cumple con el rango de los
coeficientes de correlacion. Los items del factor somatico tienen cargas factoriales
entre 0.620 y 0.728, lo cual es aceptable. Los items del factor cognitivo/afectivo
cargan entre -0.424 y -0.733, lo que indica una correlacion negativa con el factor,
excepto el item 9 con 0.040. De cualquier forma, el modelo 5 presenta incoherencias
en las cargas factoriales.

Tabla 7. Correlacion de las dimensiones de los modelos obtenidos mediante AFC

Modelo R de Pearson
Modelol Unidimensional No presenta
Modelo 2 Bidimensional 0.952
Modelo 3 Bidimensional 0.985
Modelo 4 Bidimensional 0.991
Modelo 5 Bifactorial -0.958

En latabla 7 se observa las correlaciones de las dimensiones, se aprecia que
existen correlaciones muy altas (r>0.9). Lo que significaria que las dimensiones se

encuentran superpuestas.
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Respecto a los resultados del tercer objetivo, se halld la confiabilidad por
consistencia interna mediante el estadistico Mc Donald’s Omega y por el método

de dos mitades, para la cual se emplearon 33613 casos con respuestas completas.

Tabla 8. Estadisticos de confiabilidad Mc Donald's Omega del PHQ-9.

Instrumento NUmero de items Mc Donald’s Omega

PHQ-9 9 892

En la tabla 8 se observa la confiabilidad de consistencia interna con un total
de 9 items mediante el estadistico Omega, obteniendo un puntaje alto (o = .892).
Lo que supone una buena fiabilidad del modelo y buena correlacién entre variables,
el cual incorpora 9 reactivos.

Tabla 9. Confiabilidad por el método de dos mitades.

Spearman-Brown Guttman
Misma longitud Longitud desigual
823 824 .753

En la tabla 9 se puede apreciar que la confiabilidad por el método de dos
mitades es adecuada (>0.8) en ambas longitudes. Al contar con 9 items, la longitud
desigual es la méas apropiada para esta investigacion. Similarmente el estadistico de
Guttman es adecuado (>0.6). Por lo que se infiere una adecuada consistencia

interna.
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Respecto a los resultados del cuarto objetivo, se hallé los baremos con
normas percentilares. Previamente se compard los grupos segun sexo y edad, para
la cual se emplearon 33613 casos con respuestas completas

Tabla 10. U de Mann Withney segln género.

Género N Rango Sig. z
promedio asintética
(bilateral)
Hombre 14301 15409.99
.000 -24.254
Mujer 19312 17841.52
Total 33613

En la tabla 10 se puede observar la diferencia de medias no paramétricas
mediante el estadistico U de Mann Whitney, donde se obtuvo una significancia
bilateral de 0.000 menor a 0.05, por lo que se rechaza la hipétesis nula, aceptandose

la hipotesis alterna, es decir existen diferencias entre los puntajes segun el género.

Tabla 11. U de Mann Whitney segun edad.

Sig.
EDAD N asintética Z Suma de rango
(bilateral)
Adolescente 3560 50850983.00
Adultos 24806 398 -0.846 351478178.00
Adolescente 3560 13513930.50
Adultos 5047 .000 -19.201 25272097.50
Mayores
Adultos 24806 357550054,00
Adultos 5247 000 -28.430 94056377,00
Mayores

En la tabla 11 se puede observar la diferencia de medias no paramétricas

mediante el estadistico U de Mann Whitney, donde se obtuvo una significancia
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bilateral de 0.00 menor a 0.05, por lo que se rechaza la hipdtesis nula para los
adultos mayores con los adolescentes y adultos, aceptandose la hipétesis alterna, es
decir existen diferencia de los puntajes entre los adultos mayores con los
adolescentes y adultos. Sin embargo, se obtuvo una significancia bilateral de 0.398
mayor a 0.05, por lo que se rechaza la hip6tesis alterna para los adolescentes y
adultos, y se acepta la hip6tesis nula, es decir no existen diferencias de los puntajes
entre la adolescencia y adultez. En consecuencia, los datos sugieren realizar
baremos para adolescentes y adultos como uno solo y para los adultos mayores por
separado.

Tabla 12. Baremos del PHQ-9 para la poblacion peruana.

MUJERES VARONES PC
Niveles Adolescentes/  Adultas Adolescentes/ Adultos
Adultas Mayores adultos Mayores
Sin sintomas
0-3 0-7 0-2 0-5 1-74
relevantes
Leve 4 8-9 3 6 75
Moderado 5-6 10-11 4 7-8 81
Moderadamente
7-8 12 - 14 5 9-11 87
Severo
Severo >9 >15 >6 >12 93

En latabla 12 se pueden observar los puntajes de los baremos, donde existen
5 niveles con percentiles 15, 33,50y 70, los niveles van desde ningln sintoma hasta
sintomas severos de la depresién. Al ser una variable clinica se tomo en cuenta a la

muestra perteneciente al Pc 75.
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CAPITULO V: DISCUSION

Debido a que no se analiz6 la validez relacionada al contenido es
necesario aclarar que la prueba ya cuenta con dicha validez en el contexto peruano,
el cual fue realizado por el Ministerio de Salud (MINSA) y el Instituto Nacional de
Salud (INS) dentro del marco de desarrollo de algoritmos de diagnéstico y
tratamiento de Depresion (Calderon et al. 2021). Los cambios sugeridos fueron

empleados para la recoleccion de datos realizada por la ENDES 2019.

Por lo tanto, a partir de los hallazgos encontrados, se acepta la primera
hipdtesis especifica que establece que existen buena calidad de los items de la
version peruana del cuestionario de salud del paciente PHQ-9. Para ello, se analiz
el indice de homogeneidad a través de la correlacion de Pearson entre el item vy el
total corregido, donde se observan valores aceptables de .50 a .71 (Salazar y Del
Castillo, 2018), ademas estos resultados concuerdan con otros criterios de
verificacion, es asi que, segun Likert 1993(como se cité en Dominguez, (2013)
indica que el puntaje minimo requerido es.20. Asimismo, autores como Ebel 1965
(como se cit6 en Rodriguez, 2014) y Kline 1999 indican que los puntajes mayores
a .30 son adecuados para hallar la homogeneidad. Esto refleja que los puntajes se
adecuan perfectamente, lo que significa que todos los items contribuyen para medir

el mismo constructo (depresion).

Por otra parte, los items que explican la proporcion de la varianza, son
representados por las comunalidades, los cuales se encuentran entre 0.519 y 0.623
(51.9% y 62.3%). Estos resultados son aceptables y superan el minimo requerido
0.5 (Hair, Anderson, Tatham y Black, 2004). No obstante, los items 5, 8 y 9 explican

la varianza entre 0.36 y 0.47.7 (36% y 47.7%) por lo que tendrian que eliminarse.
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Si bien es cierto que cuentan con un gran porcentaje de varianza de error y no
estarian bien representados en el modelo, lo cierto es que dichos items cuentan con
adecuada correlacion obtenidos con el estadistico elemento-total corregido o indice
de homogeneidad. Ademas, las comunalidades en la psicologia generalmente son
bajas, ya que las medidas como los test y sobre todo los items, contienen
intrinsecamente muchos errores de medida (Ferrando y Anguiano-Carrasco, 2010).

Por consiguiente, se conservan los 9 items.

Dentro de este orden de ideas, la capacidad discriminativa de los items
se calculd mediante el estadistico T de student, donde se obtuvo puntajes
significativos (p<0.05), en otras palabras, todos los items pueden diferenciar a las
personas con niveles leves, moderados y severos de depresion (Molina, Ochoa y
Ortega. 2020). Este resultado resalta la calidad de los items, ya que una
caracteristica deseable para un reactivo y sobre todo para aumentar su calidad es

necesario una alta discriminacion (Masters, 1988, como se citd en Hurtado, 2018).

Del mismo modo se recomienda analizar el indice de dificultad, sin
embargo, este indice no es recomendable para pruebas clinicas, sino para test que
midan el rendimiento, sobre todo en el campo educativo (Pérez-Sala et al., 2019).
Como se pudo observar en esta primera parte, existen buena calidad de los items

para el diagnéstico de depresion.

Cabe resaltar que la prueba original fue elaborada con los criterios
diagnostico de depresion del DSM V. Este sistema de clasificacion esta
ampliamente establecido y utilizado internacionalmente para el diagnostico de

depresion en las diferentes edades (nifios, adolescentes y adultos), asimismo se
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caracteriza por tener un caracter normativo y centrado en los principios
psicopatolégicos a diferencia del CIE-10 que tiene un fundamento desde la
patogenia (Gutierrez, Pefia, Santiuste, Garcia, Ochoterena, San Eustaquio y
Céanovas, 2019). Por ello, los items no solo se deben limitar a una evaluacion
psicomeétrica y se recomienda que se evalle cualitativamente durante las
intervenciones, debido a que los reactivos contienen los criterios de diagnéstico del

DSM IV y permitiran monitorizar los sintomas de los pacientes.

Tambien se ha verificado la aceptacion de la segunda hipotesis, que
sostiene la existencia de validez relacionada al constructo, mediante el analisis
factorial confirmatorio. Dentro de este marco, para procesar los datos se tomaron 5
modelos disefiadas y re-disefiados por Villarreal-Zegarra, Copez-Lonzoy, Bernabé-
Ortiz, Meléndez-Torres y Bazo-Alvarez (2019) y Huarcaya-Victoria, De lama-
Moran, Quirés, Bazan, Lopez y Lora (2020). Para ello, previamente se hallaron los
permisos estadisticos, es decir, se calcul6 la medida de adecuacion muestral KMO
y la prueba de esfericidad de Barlett, los cuales fueron 0.914 y 0.000
respectivamente. Esto indica que se puede continuar con el analisis factorial
(Montoya, 2007). Es preciso sefialar que no se modifico ningiin modelo y que solo
se tomd las estructuras para procesar los datos y elegir el modelo mas apropiado

para el instrumento.

Segun los resultados obtenidos en todos los modelos, el chi cuadrado
indica un desajuste (0.000), no obstante, este resultado es sensible a la cantidad de
muestra que se considera para un estudio (Rose, Markman y Sawilowsky, 2017),
ademas este estadistico no aporta la informacion necesaria para valorar el modelo,

ya que no emplea un modelo alternativo para comparar, sino que recurre a la matriz
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reproducida por el método de estimacion (Medrano y Mufioz-Navarro, 2017).
Como consecuencia y al ser visible la cantidad de muestra que se empled en este
estudio no se considera como determinante los resultados del estadistico Chi

cuadrado.

Desde una perspectiva mas especifica en el modelo 1 (unidimensional) se
obtuvo un indice de error cuadratico (RMSEA) 0.098, considerandose un nivel
mediocre. Sin embargo, los indices de ajuste incremental (CFI= .929; NFI=.928;
TLI=.905) obtuvieron valores apropiados >0,90. Estos resultados concuerdan con
el estudio de Wisting, Johnson, Builk, Ro y Bang (2021) donde revelaron un ajuste
mediocre para una estructura unidimensional del PHQ-9, independientemente del
estado diagnostico. No obstante, investigadores como Villarreal-Zegarra, et al.
(2019) y Gonzalez-Blanch, Medrano, Mufioz-Navarro, Ruiz-Rodriguez, Moriana,
Limonero, Schmitz, Cano-Vindel, y PsicAP Research Group (2018) apoyan la idea
de un modelo unidimensional del PHQ-9, debido a que existe una alta correlacion
entre sus dimensiones, somatico y cognitivo, esto con la finalidad de garantizar una

simplicidad en los modelos.

Por otra parte, tenemos los modelos bidimensionales. En este estudio el
modelo 2 es considerado mas apropiado, ademas de ser elegido como el modelo
que representa al instrumento. Obtuvo un indice de error cuadratico mediocre
(RMSEA) de 0.097, sin embargo, obtuvo valores apropiados en los indices de ajuste
incremental (CF1=.932; NFI=.932; TLI1=.906) y mejores medidas de ajuste de la
parsimonia (Escobedo, Hernandez, Estebané y Martinez. 2016), esto a comparacion

de las otras estructuras factoriales procesadas.
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Los resultados del modelo 2 concuerdan con los estudios de Patel, Oh,
Rand, Wu, Cyders, Kroenke y Stewart (2020) quienes emplearon el analisis
factorial confirmatorio con una muestra de 31,366 personas y respaldaron un
modelo de dos dimensiones. Ademaés, autores como Merz, Malcarne, Roesch, Riley
y Sandler (2011) y Saldivia et al (2019) confirmaron una estructura de dos

dimensiones del PHQ-9 para las poblaciones latinoamericanas.

Siguiendo con el anélisis bidimensional, se hall6 el RMSEA del modelo
3, el cual es considerado como un nivel muy pobre, no obstante, obtuvo puntajes
adecuados en los indices de ajuste incremental (CFI1=.929; NFI=.929; TL1=.902), y
de modo idéntico el modelo 4 obtuvo un nivel muy pobre en el RMSEA, pero
puntajes adecuados en el ajuste incremental (CFI=.929; NFI=.928; TLI=.901).
Como se puede observar en ambos modelos el indice de error cuadratico es muy
pobre, excepto en los ajustes incrementales (Wisting, Johnson, Builk, Ro y Bang.
2021). Por lo tanto, indicarian que los datos no se adecuan a dichos modelos, y por

consecuencia se descarta su utilidad para el instrumento.

Por tal motivo, el modelo 2 (bidimensional) es elegido como el modelo
que explica los datos del instrumento en la presente investigacion, para ello, se
considerd 3 aspectos. Primero, obtuvo mejores niveles en la bondad de ajuste a
comparacién de los otros modelos; segundo, teéricamente responde a la literatura y
estd enfocado en la poblacion clinica; y tercero facilitard el monitoreo de las
personas con sintomas depresivos. Respecto a los baremos para este modelo, no se
hallaran por dimensiones, sino seran la suma de las puntuaciones directas de todos
los reactivos, ya que el PHQ-9 es una prueba de tamizaje, esto es posible, ya que

las dimensiones tienen una correlacién muy alta.
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La interpretacion de estos resultados fue complicada puesto que los
modelos unidimensional y bidimensional mantienen puntajes similares y ambos son
respaldados por diferentes investigaciones. Ademas, en este estudio no se
encuentran diferencias relevantes entre los puntajes de la bondad de ajuste. Sin
embargo, la diferencia podria estar relacionada con las caracteristicas de la
poblacion, segun Villarreal-Zegarra et al. (2019), los modelos bidimensionales
estan basados generalmente en poblaciones clinicas, mientras que los modelos
unidimensionales, que reportan superposicion de sus dimensiones, estan basados en

la poblacidon general.

Asimismo, los factores culturales sobre la percepcion de los sintomas de
la depresion podrian estar influenciando en los resultados (Escovar, Craske, Roy-
Byrne, Stein, Sullivan, Sherbourne, Bystritsky y Chavira. 2018). Hay que destacar
que tedricamente la depresion es un constructo multidimensional, donde el animo
deprimido y los sentimientos de inutilidad son los reactivos mas importantes

(Huarcaya-Victoria et al. 2020).

Por otra parte, es necesario precisar que los indices estadisticos
empleados en la presente investigacion estan basados en estudios empiricos que
respaldan su valor, es asi que, Jackson, Gillaspy y Purc-Stephenson (2009), indican
que los indices de ajuste comparativo (CFl), el indice de ajuste no normado (TLI),
la raiz cuadrada media del error de aproximacion (RMSEA) y el indice de bondad
de ajuste (GFI) son los més utilizados en la literatura especializada que aborda

instrumentos psicométricos.
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Finalmente, dentro de la validez relacionada al constructo, se proceso el
modelo 5 (bifactorial), el cual obtuvo mejores puntajes en la bondad de ajuste
(RMSEA= 0.077; CFI=.971; NFI=.971; TLI= .942), incluso mejores medidas de
ajuste de la parsimonia. Sin embargo, un hallazgo inesperado fue que las cargas
factoriales se encontraron por debajo del minimo requerido 0.5 (De la Fuente, 2011)
y algunos items cargaron en negativo, excepto en el factor somatico, donde si se
obtuvo cargas factoriales aceptables. En otras palabras, los resultados no son

consistentes y existen muchos errores de medida en los items.

Es importante sefialar que los modelos bifactoriales pueden llevar a
obtener resultados falsos positivos si solo se consideran los indices de ajustes, es
mas ya existen evidencias que los indices tradicionales suelen favorecer a los
modelos bifactor (Gignac, 2016; Morgan, Hodge, Wells y Watkins, 2015). Seria
fructifero analizar otros indices, pero debido a limitaciones instrumentales y
metodoldgicas, esta investigacion no puede proporcionar una revision exhaustiva

de los indices que permiten valorar la robustez del modelo bifactor.

Cabe resaltar que los modelos 1, 2, 3 y 4 superan el puntaje minimo
requerido de 0.5 respecto a sus cargas factoriales. Por ende, los resultados son
consistentes y coherentes con los indices de bondad de ajuste y los cargas

factoriales.

Respecto a la tercera hipdtesis, también se acepta su planteamiento que
indica que el cuestionario de salud del paciente PHQ-9 tiene confiabilidad por
consistencia interna y metodo de dos mitades. Para tal fin, se evaluo el estadistico

de Omega obteniendo como resultado un puntaje de 0.892, este coeficiente, segun
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Campos-Arias y Oviedo 2008 (citado en Ventura-Leon y Caycho-Rodriguez. 2017)
se considera Optimo. Asimismo, este resultado concuerda con el estudio de
Villarreal-Zegarra et al. (2019) quienes trabajaron con una muestra representativa
de 30,446 personas peruanas y como resultado obtuvieron un coeficiente Omega de
0.87 de la prueba de PHQ-9. Sin embargo, difiere segun el estadistico empleado en
la escala de psicopatologia depresiva (EPD-6), donde se obtuvo un indice de

confiabilidad alfa de Cronbach de 0.736.

Los mismos autores recomiendan el coeficiente omega para
investigaciones de corte psicométrico, porque permite tener medidas mas precisas
de la confiabilidad. Ademas, a diferencia del coeficiente alfa, el estadistico Omega
no depende de la cantidad de items y permite tener calculos mas estables, ya que

solo trabaja con las cargas factoriales (Ventura-Leon y Caycho-Rodriguez. 2017).

También, esta hipotesis se ve confirmada con otros valores, para ello se
evalud los coeficientes de Spearman Brown y Guttman, donde se obtuvo 0.824 y
0.753 respectivamente, estos valores son calificados como muy buenos (Garcia,
2006). No obstante, la literatura cientifica desarrollada hasta el momento no
muestra evidencias de la utilizacion de estos estadisticos en el analisis psicométrico

del PHQ-9

Por ultimo, para los baremos se analizaron los puntajes directos,
obteniéndose una distribucion no normal, es decir no paramétrica. Por lo que se

empled la prueba de U de Mann Withney para hallar la diferencia de medianas.

Como resultado se obtuvo que existen diferencias entre los puntajes

segun el género (Hombre/Mujer) y la edad. En este Gltimo se encuentran diferencias
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entre todas las edades (adolescentes, adultos y adultos mayores), excepto entre
adolescentes y adultos, por ende, se realizaron baremos por género y edad. Estos
resultados son similares a los obtenidos en un estudio nacional durante la pandemia,
donde indican que para la depresidn existen diferencias entre género y grupo etario
(Prieto-Molinaria, D., Aguirre, G., de Pierola, 1., Luna, G., Merea, L., Lazarte, C.,

Uribe-Bravo, K. y Zegarra, A. 2020).

Respecto a los criterios para los puntos de corte fueron tomadas de Gempp,
R. Avendafo, C. y Mufoz, C. (2004), quienes indican que los procedimientos
basados en percentiles para pruebas clinicas es el cuartil superior, es decir el
percentil 75. Es por ello que los baremos presentados en este estudio estan
determinados a partir del percentil 75 y los niveles se clasificaron en funcion de los
puntos de corte de la prueba original, las cuales son 5, 10, 15y 20, pero convertidos
en percentiles son 15, 33, 50 y 70 respectivamente. Estos cortes se emplearon en el
grupo perteneciente al cuartil superior (Pc 75), obteniéndose percentiles 75, 81, 87

y 93.

Debido a que la investigacion se desarroll6 con base de datos
secundarios, no se hallaron los puntajes de la sensibilidad y especificidad de la
prueba. Esta limitacion seguin Furukawa 1999 (citado en Gempp, R., Avendafio, C.,
y Mufioz, C. 2004) vulnera a las normas percentilares frente al efecto de las tasas
base del trastorno depresivo en la poblacion, ya que solo nos estamos basando en
aproximaciones internas del instrumento. Debido a esta limitacion se considerd el
criterio normativo para hallar los baremos, pero esto no significa que los puntajes

no aportan para un buen criterio en el diagnostico.
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Segun De la Flor (2020) existen tres formas para hallar los baremos, la
primera se trabaja desde un criterio estadistico tomando en cuenta la puntuacién
directa para realizar un punto de corte, el cual es 10. Es decir, los puntajes menores
a 10 no representan depresion y los puntajes mayores o igual a 10 indican depresion.
Esta forma de interpretacion fue empleada por investigaciones de analisis
multivariado y la ENDES para sus informes (Martina, Ara, Gutierres, Bolberto y
Psicoya. 2017). La segunda, toma en cuenta las recomendaciones del DSM 1V para
el diagndstico de depresion, donde indican que, si no puntidan en los items
principales 1 y 2, se suspende la prueba. Y el tercero considera un criterio mas
clinico siguiendo el algoritmo diagndstico de la depresion mayor, donde indican
que se debe puntuar en cinco 0 méas items, de los cuales al menos uno debe ser el

item 1 0 2 (anhedonia o animo depresivo).

Como se puede observar el instrumento tiene diferentes formas para su
interpretacion. En la presente investigacion se opté por un criterio normativo,
debido a que la naturaleza de la muestra es no clinica y al ser tomado de una base
de datos de acceso libre no se hallé la especificidad y sensibilidad de la prueba, lo

que limita su interpretacidn bajo el principio de criterio.

Debe suponerse que los indices de discriminacion, que por cierto son
adecuados en esta investigacion, pueden satisfacer para un criterio de baremacion
clinica o de criterio, ya que dichos indices diferencian a las personas con y sin
sintomas de depresion y dentro de este ultimo con diferentes niveles de depresion.
Pero lo cierto es que solo evalian de manera particular cada reactivo y no se pueden
comparar con los puntajes de la especificidad y sensibilidad, los cuales evaltan

incorporando todos los items. Desde luego, es recomendable hallar esos indices
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(sensibilidad y especificidad) de la pruebay junto a las normas percentilares obtener

cortes que maximicen los resultados.

De esta manera se estaria contribuyendo con el sistema de evaluacion
del primer nivel de atencidn en el Per( y brindando herramientas de tamizaje para
las investigaciones en situacion de pandemia. Segin Vega-Dienstmaier (2018),
sugiere generar versiones mas cortas de los instrumentos para detectar depresion y
evaluar su capacidad diagnostica. Mas aln, en un contexto peruano donde los

profesionales de la salud mental son limitados (Huarcaya, 2020).

Asi tenemos versiones cortas como CES-D, escala de depresion de
Hamilton, la EDZ, el inventario de depresién de Beck y el EPDS. Muchos de ellos
son utilizados para evaluar a las personas que atraviesa por la pandemia, por
ejemplo, Prieto-Molinaria, D., Aguirre, G., de Pierola, I., Luna, G., Merea, L.,
Lazarte, C., Uribe-Bravo, K. y Zegarra, A. (2020), emplearon la escala de
psicopatologia depresiva (EPD-6) para evaluar a un grupo de adultos residentes de
Lima Metropolitana. Sin embargo, a pesar de ser instrumentos de tamizaje aun
cuentan con una mayor cantidad de items a comparacion del PHQ-9, ademas, sus

tipificaciones tienen muchos afios de antigliedad.

En sintesis, el PHQ-9 es un instrumento valido y confiable para la
evaluacion de depresion en la poblacion peruana y se recomienda su uso para tales
fines, ya sea para investigaciones epidemiologicas 0 como instrumento de

screening, ya que se encuentra actualizada con datos del 2019.
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CAPITULO VI: CONCLUSION

Esta tesis ha investigado las propiedades psicométricas de la version
peruana del cuestionario sobre la salud del paciente (PHQ-9) para tamizaje de

depresién en la poblacion peruana, apoyado por una base de datos libre.

e El cuestionario de salud sobre la salud del paciente (PHQ-9 presenta propiedades
psicométricas significativas para la evaluacién de la depresion en la poblacion
peruana.

e Mediante los indices de homogeneidad, discriminacion y las comunalidades se
evidencia buena calidad de los items, es decir todos los reactivos miden el mismo
constructo y contribuyen para diferenciar a las personas con diferentes niveles
de depresion.

e Mediante el analisis factorial confirmatorio se evidencia la validez relacionada
al constructo, con una adecuada bondad de ajuste a un modelo bidimensional.
La primera dimension mide los sintomas somaticos, y la segunda los sintomas
cognitivos. Ademas, la evidencia demuestra que también existe una alta
correlacion entre las dimensiones, por lo que los baremos se interpretaran como
un solo puntaje directo.

e Mediante el coeficiente Omega y el método de dos mitades se evidencia una alta
confiabilidad para evaluar con el PHQ-9 los sintomas depresivos en la poblacion
peruana.

e Mediante la U de Mann Whitney y las normas percentilares se evidencia
diferencias entre edad y género, por ello se presentan puntajes por separado.
Finalmente, el PHQ-9 cuenta con 5 niveles para evaluar los sintomas depresivos:

sin sintomas relevantes, leve, moderado, moderadamente severo y severo.
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RECOMENDACIONES

Cuando toman muestras grandes para el estudio, se sugiere sacar una
submuestra para el analisis factorial confirmatorio, ya que la cantidad influye
en los resultados del estadistico chi cuadrado.

Se sugiere tener precaucion al momento de emplear el modelo bifactor, ya
que se evidencia un sesgo en los resultados, si no consideran otros
estadisticos.

Se sugiere seguir evaluando el modelo factorial mas apropiado para el PHQ-
9.

Si se pretende trabajar con fuentes de datos primarias, se sugiere hallar los
puntajes de sensibilidad y especificidad para maximizar los puntajes de los
baremos.

Si se trabaja con fuentes de datos primarias, se sugiere emplear los
estadisticos descriptivos para el analisis de items.

Es necesario capacitar al personal de salud no especializado en la salud mental
para el uso correcto del PHQ-9, ya que la interpretacion no solo es
cuantitativa, también es cualitativa.

Se recomienda continuar con los estudios psicométricos en pruebas de
tamizaje sobre la depresion, mas aln post pandemia.

Se recomienda validar el PHQ-9 para su aplicacion virtual.
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ANEXOS

1. Consentimiento informado

( REPUBLICA DEL PERU N

INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICA E INFORMATICA

ENCUESTA DEMOGRAFICA Y DE SALUD FAMILIAR
ENDES - 2019

CUESTIONARIO DE SALUD
PRIMER SEMESTRE

AMPARADO POR EL D\ L. N* 604-SECRETO ESTADISTICO

CONGLOMERADD VIVIENDA | HOGAR

\ EEEEEEE)
é N

PRESENTACION

Sefior | Sefiora | Seforita, mi nomibre es_ . - y 50y frabajadora del Instituto Macional de Estadishica e Informética, inslitucidn que por
especial encargo del Ministerio de Salud est realizando un estudio sobre la salud de las personas de 15 afos a mas y de los nifios menores de 12 afios, a
nivel nacional; con &l objeto de evaluar y onentar la futura implementacion de los diversos programas de salud, dirigidos a mejorar las condiciones de salud

de la poblacidn en el pais. La informacién que nos brinde es estrictamente confidencial y permanecera en absoluta reserva.

\ y

NOMERE Y NUMERO DE ORDEM DE LA PERSONA
SELECCIONADA SEGUM CUESTIONARID DEL HOGAR:




2. Prueba PHQ-9 obtenida de la encuesta demogréfica y de salud

familiar ENDES 2019

En los dltimes 14 dias, es decir, entre el y el dia de ayer, usted ha
sentido malestias o problemas coma:
LA CASI
VARIGS MAYORIA  TODOS
NO HACER INFERENCIAS DE CAUSALIDAD PARA '1USS DEDIAS L0SDIAS
5| RESPOMDE "SI", PREGUNTE: ;Cuantos dias? NADA : (TAN 124+
(1ABDIAS) . 5
S| RESPONDE "NO", CIRCULE "0° (PARA NADA) DiAS) DIAS)
A. ) Pocas ganas o interés en hacer las cosas? (DE SER NECESARIO LEA: | A. POCOINTERES...... 0 1 2 3
Es decir, no disfruta sus actividades cotidianas)
B. ;Sentirse desanimada(o), deprimidalo), riste o sin esperanza? B. DEPRIMIDA(Q)...... 0 1 2 3
C. ;Problemas para dormir o mantenerse dormida(o), o en dormir C. DORMR.........cccc...... D 1 2 3
demasiado?
D. ;Sentirse cansada(o) o tener poca energia sin mofivo que lo justifigue? | D. CANSADA(Q).......... 0 1 2 3
E. ;Poco apelilo o comer en exceso? E. APETITO....occvvvccnn 0 1 2 3
F. ;Dificultad para poner atencion o concentrarse en las cosas que hace? | F. PONERATENCION... { 1 2 3
(DE SER NECESARIO LEA: Como leer el periddica, ver television,
escuchar atentamente la radio o conversar con ofras personas)
G. ;Moverse mas lenio o hablar més lento de lo normal o sentirse mas G. MOVERSE... ... 0 1 2 3
inquieta(o) o intranquila(o) de lo normal?
H. ;Pensamientos de que seria mejor estar muerta(o) o que quisiera H MORR.....occooee 0 1 2 3
hacerse dafio de alguna forma buscando marir?
I ;Sentirse mal acerca de si misma(o) o senfir que es una(un) fracasada(o) | | SENTIRSEMAL....... 0 1 2 3
o que 5e ha fallado a si mismalo) o & su familia?




