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RESUMEN

La depresion constituye un problema relevante de salud mental, por lo que disponer de
instrumentos validos y confiables resulta fundamental para su evaluacion. El objetivo de esta
investigacion fue analizar las caracteristicas psicométricas de los instrumentos para medir la
depresion validados en poblacion peruana. Se realiz6 una revision sistematica siguiendo
PRISMA 2020, con busquedas en Scopus, Web of Science, SCIELO, PubMed, BVS y Google
Scholar en enero de 2026. Para la extraccion de datos se elabor6 una rubrica ad hoc basada en
los estindares AERA, APA y NCME (2018) y en las directrices de la ITC (2013), organizada
en cuatro criterios: adaptacion cultural, confiabilidad, validez y normas. De 3676 registros
identificados, se incluyeron 35 estudios que reportaron 39 validaciones de 13 instrumentos,
con una muestra acumulada de 221 958 participantes. El PHQ, en sus versiones PHQ-9, PHQ-
8 y PHQ-2, fue el instrumento con mayor evidencia acumulada, seguido del BDI en sus
distintas versiones. Los hallazgos mostraron que la adaptacion cultural fue el criterio menos
desarrollado, que la evidencia de validez se concentr6 principalmente en la estructura interna
y en las relaciones con otras variables, y que la confiabilidad se evaluo casi siempre mediante
consistencia interna, asi mismo, el desarrollo normativo presentd gran variabilidad entre
instrumentos. En conjunto, la evidencia disponible muestra un avance importante en la
validacion de instrumentos para depresion en el Peru, pero también revela brechas en
adaptacion cultural, diversidad muestral y elaboracion de normas locales, especialmente en
poblacion infanto-juvenil y en contextos rurales e indigenas.

Palabras clave: depresion, propiedades psicométricas, revision sistematica, validacion

de instrumentos, poblacioén peruana
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ABSTRACT

Depression is a significant mental health problem, making the availability of valid and reliable
assessment instruments essential. The aim of this study was to analyze the psychometric
properties of depression measurement instruments validated in the Peruvian population. A
systematic review was conducted following PRISMA 2020 guidelines, with searches in
Scopus, Web of Science, SCIELO, PubMed, BVS, and Google Scholar in January 2026. Data
extraction was carried out using an ad hoc rubric based on the AERA, APA, and NCME (2018)
standards and the ITC (2013) guidelines, organized around four criteria: cultural adaptation,
reliability, validity, and norms. From 3,676 identified records, 35 studies were included,
reporting 39 validations of 13 instruments, with a cumulative sample of 221,958 participants.
The PHQ, in its PHQ-9, PHQ-8, and PHQ-2 versions, was the instrument with the greatest
accumulated evidence, followed by the BDI in its various versions. Findings showed that
cultural adaptation was the least developed criterion, that validity evidence was concentrated
primarily in internal structure and relationships with other variables, and that reliability was
almost exclusively assessed through internal consistency; additionally, normative development
showed considerable variability across instruments. Overall, the available evidence reflects
meaningful progress in the validation of depression instruments in Peru, while also revealing
gaps in cultural adaptation, sample diversity, and the development of local norms, particularly
for child and adolescent populations and in rural and indigenous contexts.

Keywords: depression, psychometric properties, systematic review, instrument

validation, Peruvian population



I. INTRODUCCION
1.1. Descripcion y formulacion del problema

La depresion es uno de los problemas en salud mental mas importantes a nivel mundial;
en este sentido, se calcula que aproximadamente un 5% de los adultos de todo el globo padecen
depresion (alrededor de 280 millones), afectando significativamente mas a mujeres que a
hombres (50% madas probabilidades), pudiendo desembocar en conductas autolesivas o,
directamente, en el suicidio, mientras que en paises con bajos recursos econdomicos mas del
75% de personas que padecen depresion no reciben un tratamiento adecuado (Organizacion
Mundial de la Salud [OMS], 2023).

En el Peru, la depresion es el problema de salud mental que ocupa el primer lugar entre
los pacientes con enfermedades cronicas no transmisibles, con una prevalencia del 30.3% entre
pacientes adultos pertenecientes a centros de salud y hospitales de Lima Metropolitana
(Saavedra, 2018), asi mismo, se atendi6é a mas de 300 000 personas por casos de depresion en
el sistema de salud publico peruano, lo que revela un aumento del 12% de casos en
comparacion con las atenciones antes del estado de emergencia, seglin el Ministerio de Salud
(MINSA, 2022).

Es debido a esta realidad que la medicion, evaluacion y estudio de esta variable desde
una perspectiva cuantitativa y estandarizada es vital, a fin de identificar oportunamente casos
probables, estimar la severidad de los sintomas y monitorear la evolucion clinica y la respuesta
a intervenciones en distintos niveles de atencion (Siniscalchi et al., 2020), ya que contribuye a
dimensionar la carga psicopatologica y orientar decisiones de salud publica basadas en
evidencia (Kilbourne et al., 2018). No obstante, para que estas mediciones sean validas, los
instrumentos deben demostrar propiedades psicométricas adecuadas y pertinencia cultural y

lingtiistica en la poblacion donde se aplican, pues de lo contrario se incrementa el riesgo de



subestimar o sobreestimar la depresion y de tomar decisiones clinicas o preventivas poco
precisas (Bibi et al., 2020).

En particular, en nuestro pais las escalas, test o instrumentos para medir la depresion
son ampliamente utilizados por psicologos y psiquiatras, asi como por otros profesionales
relacionados a la salud mental (Robles, 2008), sin embargo, la validacion y adaptacion de
dichos instrumentos puede ser mas que cuestionable, teniendo en cuenta la gran cantidad de
realidades, culturas y poblaciones diametralmente diferentes que coexisten en nuestro territorio
(Alarcén, 2020).

Contribuyendo a esta problemadtica, el MINSA (2008) recomienda el uso de escalas
como el SRQ 18 para la evaluacion de sintomas relacionados a la depresion en el primer nivel
de atencion, un instrumento que solo posee una unica validacion peruana en una institucion
militarizada realizada hace mas de 20 anos (Véliz, 1998), lo que no ofrece resultados
concluyentes para otras poblaciones y contextos (Vega-Dienstmaier, 2022), y recomienda la
Hamilton Depression Rating Scale (HDRS) para la exploracion especifica de la depresion en
pacientes ya identificados, la cual carece de estudios de validacion propiamente dichos en el
territorio nacional (Cjuno et al., 2022), por lo que no se conoce cudles son sus propiedades
psicométricas dentro de la poblacion peruana.

Este es un problema muy grave, ya que el MINSA deposita la salud mental de los
peruanos en instrumentos sin el minimo grado de evidencia que cabe esperar para herramientas
psicométricas, mas ain frente a una variable tan importante como la depresion, tal y como
mencionan Cjuno et al. (2022) “Lo anterior es preocupante, pues en la seleccion de
instrumentos de tamizaje se debe realizar considerando las mejores evidencias de sus
propiedades psicométricas.” (p. 360), algo parcialmente corregido en la guia de practica clinica

mas reciente (MINSA, 2023).



Es por esto es que la revision sistematica (RS) de la literatura es importante (Villasis-
Keever et al., 2020), sobre todo respecto a la medicion de la depresion, ya que permite conocer
cuales son los instrumentos mas 6ptimos para la cuantificacion de sus sintomas en la poblacion
peruana y que los estamentos gubernamentales y profesionales clinicos puedan establecer
adecuados estandares de evaluacion clinica, de acuerdo con los criterios de cientificidad
propios de las disciplinas de la salud mental.

Debido al contexto problematico anteriormente descrito, la presente investigacion
formula la siguiente interrogante de investigacion: ;Cuales son las caracteristicas psicométricas
de los instrumentos para medir depresion validados en poblacion peruana?

1.2. Antecedentes
1.2.1. Antecedentes internacionales

Bjelland et al. (2002) realizaron una revision de la literatura sobre las validaciones de
la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HADS) a través de investigaciones ubicadas
en Medline, ISI y PsycINFO hasta mayo del 2000. Se identificaron 1403 articulos en la
btisqueda inicial, 71 articulos después de la depuracion. Los resultados revelaron la adecuacion
de la estructura bifactorial de la operacionalizacion original, con correlaciones
interdimensiones entre .4 y .74, coeficientes de alfa de Cronbach entre .68 y .93 para ansiedad
y .67 y .90 para depresion, con una sensibilidad y especificidad alrededor de .80, la validez de
criterio convergente fue de .49 y .83. Se concluye que la HADS es un instrumento con
adecuadas propiedades psicométricas en pacientes clinicos y no clinicos.

Cabafiero-Martinez et al. (2007) evaluaron las propiedades psicométricas y criterios de
aplicacion de pruebas para medir depresion en adultos mayores espafioles (=55 afios) mediante
una revision sistematica en MEDLINE, Psylnfo, CINAHL y Embase, identificando 30
articulos que analizaron 6 escalas, aunque no se reportd el afio limite de la busqueda. Hallaron

que la Escala de Depresion Geridtrica (GDS) mostrd las mejores propiedades y mayor



bibliografia, pero el uso de multiples versiones dificulta un andlisis unificado. En contraste, las
demas escalas presentaron adaptaciones culturales y lingiiisticas deficientes, con reportes
escasos y estandares poco adecuados; ademas, los resultados fueron heterogéneos y poco
detallados, limitando un analisis global.

Gonzalez-Forteza et al. (2012) llevaron a cabo una investigacion a fin de determinar la
cantidad de estudios sobre la Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemiologicos
(CESD) llevados a cabo en México en el periodo de afios comprendido entre 1986 hasta julio
de 2011, en bases de datos como EBSCOhost y Google Académico. Se culmind con 80
articulos publicados mayormente en las revistas Salud Mental (27), Salud Publica de México
(11) y la Revista Mexicana de Psicologia (5), de los cuales, el 36% fueron realizadas en
estudiantes, 33% en poblacion general, 20% en pacientes, y el resto en pacientes-general y
trabajadores. No se detallaron las propiedades psicométricas de las validaciones realizadas, no
se enlistaron las investigaciones encontradas y sus caracteristicas individuales.

Wang y Gorenstein (2013) revisaron estudios sobre las propiedades psicométricas del
Inventario de Depresion de Beck-11 (BDI-II) publicados en MEDLINE y PsycINFO entre 1996
y octubre de 2012, sin restriccion poblacional de idioma ni edad. De 2611 registros iniciales,
incluyeron 118 estudios, reuniendo evidencias de validacion en mas de 60 000 participantes.
El BDI-II fue traducido a 17 idiomas y se us6 principalmente en inglés (65%), mostrando alfa
de Cronbach promedio de .90, confiabilidad test-retest (r) entre .73 y .96, correlaciones
item-test > .50 en la mayoria de los items, validez convergente entre .66 y .86 y sensibilidad >
.70; no obstante, las adaptaciones interculturales evidenciaron variaciones en la validez de
constructo y en varios items (hasta 12 en la version turca), sugiriendo diferencias culturales
entre versiones.

Terol-Cantero et al. (2015) realizaron una revision sistematica sobre las propiedades

psicométricas de la Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HAD) en poblacion



espafola, a partir de articulos de ScienceDirect, Medline, PsycInfo (WOK), Psicodoc e ISOC,
aunque no se reportd el periodo temporal de busqueda. De 2384 registros iniciales, se
incluyeron 15 tras la depuracion, con validaciones mayormente en muestras >300 participantes,
principalmente clinicas. En general, se hall6 consistencia interna >.80 para ansiedad y
depresion, correlaciones item-resto aceptables, confirmacion frecuente de la estructura
bifactorial, varianza explicada entre 46% y 60% y sensibilidad/especificidad >70% en la
mayoria; por ello, se concluye que la HAD presenta amplia evidencia de validacion en Espana
y propiedades psicométricas adecuadas.

Vega-Dienstmaier (2022) realizd6 una RS sobre las caracteristicas y propiedades
psicométricas de instrumentos en espafiol para medir trastornos mentales comunes (depresion
y ansiedad) en PubMed y Google Scholar, hasta octubre de 2021. El estudio no precisa el
nimero total de articulos recuperados, pero analiza 37 investigaciones. El General Health
Questionnaire (GHQ) fue el més utilizado en cuatro paises (Espafia, Colombia, Argentina y
Pert), con valores o > .829 en la version de 28 items; le sigui6 la Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS), validada en Espafia, Colombia, Chile y México, con coherencia
interna > .76 para ansiedad y > .83 para depresion, ademds de validez convergente y
discriminante; en tercer lugar, se ubicd la Escala de Malestar Psicologico de Kessler en
Argentina, México y Pert, con o > .88.

1.2.2. Antecedentes nacionales

Navarro-Loli y Moscoso (2017) realizaron una revision sistemdtica sobre
investigaciones de depresion en adolescentes peruanos publicadas en Scielo, Latindex,
Redalyc, Scopus, PubMed y Google entre 2000 y 2016 (en espafiol e inglés). Tras identificar
31 articulos, incluyeron 21 luego de la depuracion, hallando que menos de la mitad reporté el
disefio de estudio (43%), que mas del 50% se desarroll6 en Lima y el norte del Peru, y que solo

43% estimo la confiabilidad de los instrumentos. Asimismo, concluyeron que la adolescencia



constituye una poblacion vulnerable a la depresion (con mayor riesgo en mujeres) y que la
ansiedad fue la variable més asociada; sin embargo, sefialaron heterogeneidad en los reportes,
incumplimiento frecuente de estandares APA y el uso de diversos instrumentos sin validacion
en la poblacién objetivo.

Cjuno et al. (2021) realizaron una revision narrativa sobre investigaciones de depresion
en poblaciones quechua hablantes, publicadas en PubMed, Web of Science y Scopus hasta
junio de 2021. De 24 registros iniciales, se incluyeron 7 articulos; todos emplearon
instrumentos psicométricos, pero solo uno incorpord validacion instrumental (HSCL-25). La
evidencia provino principalmente de Pert (5 estudios) y, en menor medida, de Ecuador, y se
reportd mayor intensidad de sintomas depresivos en mujeres; ademds, se describio
el denominado /laqui como un constructo culturalmente cercano a la depresion, con alta
concordancia con criterios DSM-III-R en un subgrupo evaluado. En conjunto, los autores
subrayan que la investigacion instrumental sobre depresion en quechua hablantes es escasa y
que se requiere operacionalizar y adaptar culturalmente el /lagui como un problema
clinicamente evaluable.

Cjuno et al. (2022) revisaron estudios psicométricos realizados en Pert sobre validacion
de escalas breves o tamizajes para depresion, mediante una revision sistematica en Scopus,
Web of Science, PubMed y SciELO (1993 a 2022). De 537 investigaciones, incluyeron 22 y
hallaron que la escala més validada fue la Patient Health Questionnaire (PHQ-9) (9 estudios),
seguida por la Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS), el Inventario de Depresion de
Beck (BDI-II) y el State-Trait Depression Inventory (ST-DEP) (2 estudios cada una). La
mayoria de las validaciones se realiz6 en Lima (13) y por la Universidad Peruana Cayetano
Heredia (5), en adultos, mujeres adultas y gestantes, pacientes con depresion y universitarios;

sin embargo, se reporta limitada especificacion de los andlisis empleados (p. ej., validez,



fiabilidad, sensibilidad/especificidad e invariancia) y de los valores obtenidos, lo que dificulta
juzgar su adecuacion para las poblaciones estudiadas.
1.3. Objetivos
1.3.1. Objetivo general
e Analizar las caracteristicas psicométricas de los instrumentos para medir la depresion
validados en poblacion peruana.
1.3.2. Objetivos especificos
e Identificar los instrumentos para medir la depresion validados en poblacion peruana y las
caracteristicas de las muestras en las que fueron aplicados.
e Describir los procedimientos de adaptacion cultural de los instrumentos para medir
depresion validados en poblacion peruana.
e Describir la evidencia de confiabilidad de los instrumentos para medir depresion validados
en poblacion peruana.
e Describir la evidencia de validez de los instrumentos para medir depresion validados en
poblacion peruana.
e Describir las normas de las puntuaciones de los instrumentos para medir depresion
validados en poblacion peruana.
1.4. Justificacion
La presente investigacion aporta al ODS 3: Salud y bienestar propuesto por la
Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura (FAO, 2019),
porque fortalece la comprension conceptual de la depresion como problema prioritario de salud
mental y permite identificar qué instrumentos psicométricos la operacionalizan con mayor
coherencia en la poblacion peruana. Su valor tedrico radica en que integra y compara
criticamente las bases conceptuales, las dimensiones evaluadas y los criterios de severidad

empleados por las escalas validadas, lo que ayuda a precisar qué medida representa mejor el



constructo en el contexto nacional. En consecuencia, la investigacion no solo ordena la
evidencia disponible, sino que también clarifica como se ha entendido y medido la depresion
en el Peru, contribuyendo a una discusion tedrica mas solida y contextualizada.
Metodoldgicamente, esta revision sistematica fortalece el ODS 3 al reunir y valorar
evidencia psicométrica que permite decidir qué instrumentos ofrecen resultados mas
confiables, validos y comparables para la evaluacion de depresion. Su ganancia especifica
consiste en sintetizar indicadores como validez de juunnigo, estructura factorial, confiabilidad,
puntos de corte y sensibilidad/especificidad, facilitando la identificacion de medidas con mejor
respaldo empirico para su uso en investigacion y evaluacion clinica. Asi, el estudio aporta un
criterio metodolégico mas riguroso para seleccionar escalas y evita que futuros trabajos utilicen
instrumentos con evidencia dispersa, insuficiente o poco pertinente para la realidad peruana.
En el plano practico, la revision ofrece una base util para que profesionales de salud
mental, investigadores y equipos asistenciales elijan instrumentos ya validados segun el tipo
de poblacion y el contexto de aplicacion, lo que favorece el tamizaje, la estimacion de severidad
y el seguimiento de la depresion en escenarios reales. Su aporte concreto es convertir una
evidencia dispersa en una guia sintetizada que facilita decisiones clinicas e institucionales mas
informadas, especialmente en atencion primaria, hospitales, universidades y otros espacios de
deteccion temprana. De este modo, la investigacion contribuye a mejorar la calidad de la
evaluacion y a promover un uso mas consistente y pertinente de las escalas disponibles.
Socialmente, el estudio se vincula con el ODS 3 porque una medicion adecuada de la
depresion es clave para reconocer necesidades reales de la poblacion, priorizar recursos y
orientar acciones de prevencion y atencion en salud mental. La ganancia de esta revision es
que puede reducir el uso de instrumentos poco adecuados o mal contextualizados,
disminuyendo el riesgo de subestimar o sobreestimar el problema en distintos grupos peruanos.

Al sintetizar la evidencia disponible, la investigacion también puede servir como insumo para



lineamientos, politicas y programas de salud mental més ajustados a la realidad nacional, con

mayor potencial de impacto en bienestar y acceso oportuno a intervenciones.
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II. MARCO TEORICO
2.1. Bases teoricas sobre el tema de investigacion
2.1.1. Definicion y concepto de la depresion

Existe un consenso generalizado que establece, de manera mas o menos homogénea,
las caracteristicas basicas de la depresion (Caballo et al., 2014) como un estado animico de
afectacion ponderado por tristeza y bajo interés general, con reduccion de las actividades fisicas
y psicofisiologicas, que afectan tanto a factores volitivos como vivenciales; a nivel clinico, este
cuadro se expresa mediante un patrén persistente de sintomas emocionales, cognitivos,
conductuales y somaticos, que interfiere con el funcionamiento personal, social y ocupacional,
y se asocia a deterioro de la calidad de vida.

En este sentido, se destaca que el principal sintoma de la depresion es la tristeza,
entendida como estado de &nimo negativo, decaimiento animico, dolor emocional o estado de
afliccion; dicho estado de animo no es necesariamente patoldgico y es inherente al vivenciar
cotidiano de los seres humanos, especialmente en situaciones traumaticas o de pérdida (Coto-
Lesmes et al., 2020). Cuando la tristeza sobrepasa las capacidades psicologicas del individuo
para afrontarla y las estrategias para retomar el equilibrio emocional, dicho estado 4nimo se
torna patologico y es posible entrar en depresion (Parada et al., 2022). Es por lo que la tristeza
es un estado de &nimo, mientras que la depresion es un trastorno del estado de animo (Caballo
et al., 2014).

Esto se ve reflejado en lo que, a su vez, menciona la American Psychological
Association (APA, 2023), definiendo la depresion como:

A negative affective state, ranging from unhappiness and discontent to an extreme

feeling of sadness, pessimism, and despondency, that interferes with daily life. Various

physical, cognitive, and social changes also tend to co-occur, including altered eating

or sleeping habits, lack of energy or motivation, difficulty concentrating or making
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decisions, and withdrawal from social activities. It is symptomatic of a number of

mental health disorders. (p. 1).

Dentro de esta definicion podemos notar las caracteristicas de la depresion ya
mencionadas (predominio de la tristeza e incapacidad de afrontamiento), adicionando la
presencia de gradualidad en este trastorno, pudiendo variar desde la infelicidad y el
descontento, hasta el predominio en grado extremo de la tristeza y la sensacion de pesimismo
y abatimiento, lo que revela la alta complejidad de este problema (Cala y Agudelo, 2018;
Montes, 2004).

Asi mismo, se destaca la interferencia con la vida diaria, factor altamente relevante al
momento de considerar a estos sentimientos como un problema potencial y no como un sintoma
pasajero que se expresa de manera momentanea, sin afectar significativamente otras areas de
la vida de las personas (Pérez-Padilla et al., 2017).

Por ultimo, se destaca la presencia de la depresion en otros trastornos, caracteristica
crucial de ser considerada, debido a las altas tasas de comorbilidad que presenta la depresion
con otros desérdenes, ya sea de forma principal (a modo de problemdtica con cierta
independencia) o secundaria (como consecuencia aparente de otro trastorno) (Aguado y Del
Alamo, 2020; Alonso et al., 2019; Aragones et al., 2009; Garcia-Batista et al., 2019; Gonzalez
etal., 2011).

Sin embargo, cabe recalcar que la tristeza no es el Unico sintoma que conforma la
depresion, sino el mas tipico o caracteristico, tal y como menciona la APA (2023) al definir el
trastorno depresivo como “any of the mood disorders that typically have sadness as the
predominant symptom. They primarily include major depressive disorder and dysthymic
disorder.” (p. 1), lo que destaca nuevamente a la tristeza, pero la enfatiza como sintoma
predominante, no como el unico, y también nos introduce a la discusion de los trastornos

depresivos, como categoria plural y multidimensional.
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2.2.1. Clasificacion y tipos de depresion segun criterios diagnosticos

Es asi como dicho trastorno estd conformado por un conjunto de sintomas que pueden
variar segun el sistema de clasificacion y diagnostico empleado. Los principales sistemas estan
proporcionados por el Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales en su quinta
edicion (DSM-5), la Clasificacion Internacional de Enfermedades en su décima edicion (CIE-
10) y, con menos difusioén, pero mas recientemente, la décimo primera edicion de la ultima
mencionada (CIE-11).

2.2.1.1. Manual diagnoéstico y estadistico de los trastornos mentales en su quinta
edicion (DSM-5). Primeramente, en el DSM-5, de la American Psychiatric Association (APA,
2014), encontramos a los trastornos depresivos, los cuales agrupan al trastorno de
desregulacion disruptiva del estado de animo, trastorno de depresidon mayor, trastorno
depresivo persistente (distimia), trastorno disforico premenstrual, trastorno depresivo inducido
por sustancia/medicamento, trastorno depresivo debido a otra afeccion médica, otro trastorno
depresivo especificado y otro trastorno depresivo no especificado. Dichos trastornos han sido
separados del trastorno bipolar y relacionados, que tipicamente se consideraban dentro de los
trastornos del estado del dnimo, cimulo que si estaba considerado dentro de la cuarta edicion
de dicho manual (DSM-1V) (APA, 1994). Recordemos que la codificacion alfanumérica para
estos y todos los trastornos dentro del DSM-5 es la misma que la catalogada en la CIE-10
debido a temas de estandarizacion.

Esta ha sido considerada la mejor clasificacion de la depresion, debido a una mayor
especificidad y operativizacion de la misma, asi como a un mayor sustento empirico con
descripciones mas detalladas y extensas frente a la CIE-10 (Caballo et al., 2014).

2.2.1.2. Clasificacion Internacional de Enfermedades en su décima edicion (CIE-
10). Por otro lado, 1a CIE-10, de la OMS (2000), clasifica a la depresion dentro de los trastornos

del humor (afectivos). Entre dichos trastornos encontramos al episodio maniaco (F30),
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trastorno bipolar (F31), episodios depresivos (F32), trastorno depresivo recurrente (F33),
trastornos del humor (afectivos) persistentes (F43), otros trastornos del humor (afectivos) (F38)
y trastorno del humor (afectivo) sin especificacion (F39). En esta clasificacion atn
encontramos la conjuncién de los episodios depresivos con el episodio maniaco y, por ende,
con el trastorno bipolar.

Actualmente, este es el sistema de referencia universal dentro del &mbito peruano para
la evaluacion y diagnostico de la depresion, debido a que el MINSA (2008, 2021) oficializa su
uso como sistema de clasificacion estandarizada a nivel nacional.

2.2.1.3. Clasificacion Internacional de Enfermedades en su undécima edicion
(CIE-11). Finalmente, un sistema mas actual y de gran referencia es la CIE-11, aprobada por
la OMS (2019) en la 72° reunidn de la Asamblea Mundial de la Salud. Esta clasificacion retoma
la categoria frastornos del estado de dnimo, incluyendo a los trastornos bipolares u otros
trastornos relacionados (6A6), trastornos depresivos (6A7), presentaciones sintomaticas y de
curso para episodios del estado de 4nimo en trastornos del estado de animo (6A80), otros
trastornos del estado de animo especificados (6A8Y) y trastornos del estado de &nimo, sin
especificacion (6A8Z).

Actualmente, este sistema de clasificacion no es considerado el estdndar para el
diagnostico de la depresion en el Pertl y en la mayoria de los paises del mundo, debido a su
reciente elaboracion y publicacion, situacion que puede mantenerse hasta que las autoridades
de salud determinen el cambio a este nuevo sistema, segin la Organizacion Panamericana de
la Salud (OPS, 2019).

Es debido a esta gran diversidad de clasificaciones, tipos y subtipos de depresion o de
trastornos relacionados a la misma que, historicamente, algunos autores han decidido
denominarla como las depresiones durante sus disquisiciones o clasificaciones terminoldgicas

(Polaino-Lorente y Ascaso, 1988; Retamal, 1998; Tamayo et al., 2011)
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2.3.1. Principales aspectos de la evaluacion psicométrica de la depresion

La depresion es un trastorno complejo con multiples manifestaciones, las cuales pueden
generar cierto grado de disonancia entre los criterios utilizados para evaluarla, esta situacion
debe ser tomada en cuenta cuando se elabora un instrumento psicométrico para medirla, si es
que se desea cuantificarla de la forma mas eficiente posible.

2.3.1.1. Anomalias diagnosticas. Por ejemplo, la presentacion de sintomas con
manifestaciones tanto negativas (por defecto) como positivas (por exceso) dentro de las
depresiones conocidas como atipicas o paradogicas (Caballo et al., 2014) puede generar
inconvenientes en la evaluacion de la depresion, dejando de lado una importante muestra de
pacientes depresivos si es que no se consideran dichos sintomas. Estos indicadores se han
denominado anomalias diagnosticas y se presentan dentro de los siguientes criterios
diagndsticos:

Actividad (CIE-10, episodio depresivo leve, criterio C5; DSM-5, trastorno de depresion
mayor, criterio AS): Alteraciones en la actividad psicomotora, manifestada a través de dos
polos, agitacion (exceso de actividad, inquietud) o retraso (enlentecimiento) psicomotor. Los
pacientes presentan alteraciones de su estado normal de actividad psicomotora durante los
episodios depresivos, pudiendo evidenciar letargo, enlentecimiento y una marcada disminucion
de la actividad, frente a otros que muestran sintomas completamente opuestos, tales como un
exceso de actividad, gran inquietud y activacion psicomotora. Esta tltima forma del sintoma
puede enmascarar la presencia del trastorno depresivo frente a familiares, amigos y personal
sanitario no entrenado. La mayor diferencia entre los manuales diagndsticos es que la CIE-10
admite que dicho cambio en la actividad pueda ser objetiva (referida por otros) o subjetiva
(percibida por uno mismo), mientras que el DSM-5 solo admite la manifestacion objetiva,

descartando la sensacion subjetiva como tnico sintoma aceptable.
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Suefio (CIE-10, episodio depresivo leve, criterio C6: DSM-5, trastorno de depresion
mayor, criterio A4): Otro sintoma propio de la depresion es la alteracion del patron de suefio,
manifestado a través de dificultades para conciliar el suefio o para volver a dormir cuando se
han despertado a mitad o antes de cumplir las horas acostumbradas (insomnio inicial, medio o
tardio). Por otro lado, existen pacientes que manifiestan un gran deseo de dormir o excesiva
somnolencia en el dia y/o noche (hipersomnia diurna o nocturna), con gran facilidad para
conciliar el suefio en lugares inso6litos y dificultad para despertarse.

Apetito (CIE-10, episodio depresivo leve, criterio C7; DSM-5, trastorno de depresion
mayor, criterio A3):Otro sintoma paradojico de la depresion es la alteracion del apetito. Esta
puede presentarse como el aumento anormal del apetito, impulsando a los pacientes con
depresion a comer grandes cantidades de comida, sobre todo de hidratos de carbono; mientras,
en el polo opuesto, otros manifiestan una marcada disminucion o pérdida del apetito, con
evitacion o restriccion de las situaciones que involucran el consumo de alimentos.
Consecuentemente, tanto el aumento o pérdida del apetito generan un drastico aumento o
pérdida del peso, sin embargo, esto tltimo esta en controversia ya que cada vez se diagnostica
a los pacientes con depresion con mayor prontitud y en muchos casos no llegan a manifestar
pérdida o aumento significativo de peso debido a los efectos terapéuticos benéficos, por lo que
no funcionaria como un criterio diagndstico tan relevante como otros (Beck et al., 2006).

Todas estas manifestaciones pueden presentar sintomas considerados como inversos a
los esperados en pacientes depresivos tipicos, teniendo como base el supuesto de que la
depresion genera el enlentecimiento psicobiolégico del individuo, reduciendo drasticamente su
actividad tanto cognitiva, emocional y motora (Caballo et al., 2014). Dicho aspecto atipico de
la sintomatologia depresiva puede generar dificultades al disefar escalas para medir este
trastorno, ya que se provoca que se deban considerar reactivos con un solo sintoma, pero con

respuestas tanto positivas (por exceso de sintoma) como inversas (por defecto de sintoma). Por
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ejemplo, para un item orientado a medir una alteracion del suefio se debe formular una pregunta
o afirmacion que identifique insomnio o hipersomnia, algo que puede generar dificultades o
confusion.

Si bien esta caracteristica es poco considerada en la medicion psicométrica especifica
de la depresion, existen instrumentos como el Inventario de depresion de Beck en su segunda
edicion (BDI-II) (Beck et al., 2006), que buscan superar esta dificultad. Es asi como la primera
edicion de la escala:

...sereferia a la pérdida de apetito pero no a su aumento. Sin embargo, algunas personas

con depresion, especialmente aquellas con depresiones “atipicas”, experimentan

incremento del apetito. Existe una situacion similar con respecto a la variacion de
suefio; ya que algunos pacientes con depresion duermen considerablemente més de lo
habitual. Moran y Lambert (1983) también notaron que el BDI carecia de items
explicitos referidos a la agitacion y la actividad psicomotriz, a pesar de que los criterios

del DSM-III incluyen a ambas en el diagndstico de Trastorno Depresivo Mayor. (p. 44).

Es por eso que el manual de la segunda edicion de la escala menciona dichas falencias
y las corrige, reformulando los items de cambios en los habitos del suerio (item 16) y cambios
en el apetito (item 18) para cuantificar tanto el aumento como la disminucion de dichas
necesidades fisioldgicas, aunque el criterio de actividad no se formula de la misma manera,
manteniendo el item sobre cansancio o fatiga (item 20) y agregando el de agitacion (item 11)
que a primera vista pueden considerase opuestos. Es por esta caracteristica de la depresion que
los instrumentos para medirla deben ser complejos y correctamente elaborados, tomando en
cuenta esta situacion, e interpretados inicamente por profesionales entrenados en la evaluacion
de la depresion.

2.3.1.2. Sensibilidad de las pruebas de tamizaje. Todo instrumento psicologico

intenta optimizar la sensibilidad (s) y especificidad (e) de sus puntuaciones (Tornimbeni et al.,
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2008), a fin de identificar con mas precision aquellos con mayores o menores probabilidades
de padecer depresion segun los criterios diagnosticos. Es por ello que ambos estadisticos deben
mantener cierto grado de equilibrio, a fin de no provocar falsos positivos (alta sensibilidad,
baja especificidad) o falsos negativos (baja sensibilidad, alta especificidad) (Beck et al. 2006).

Sin embargo, en el caso puntual de la medicién psicométrica de la depresion se debe
tomar en cuenta que sera preferible identificar con mas ahinco a los casos positivos que a los
negativos, debido a la necesidad clinica de priorizar la atencion de los pacientes con depresion
o posibilidad de la misma. Esta situacion provoca que los instrumentos enfocados a medir la
depresion deban priorizar la sensibilidad frente a especificidad, lo que puede facilitar la
presentacion de falsos positivos y dificultar la de falsos negativos, situacion que, realmente, es
deseable, tal y como expresan Beck et al. (2006):

Con el proposito de desarrollar un instrumento que permita identificar depresion mayor

con fines clinicos (screening), se consideré mas importante la sensibilidad del test que

su especificidad. Es decir, el clinico querrd adoptar un umbral mas bajo para detectar

depresion a fin de disminuir la probabilidad de cualquier falso negativo (p. 54).

Esta situacion, si bien puede generar falsos positivos, también permitird que mas
personas con indicios de depresion puedan ser identificados y monitorizados con prontitud,
pudiendo implementar programas preventivos en aquellos que lo requieran, antes de manifestar
un trastorno depresivo como tal.

Es por esto que los instrumentos cuantitativos sobre esta variable deben tomar en cuenta
una mayor sensibilidad que especificidad dentro de la evaluacion clinica de la depresion ya
que, si bien esto redundara en una mayor identificacién de casos positivos y, por ende, en
mayores esfuerzos para la diferenciacion y descarte diagndstico debido a una mayor cantidad
de falsos positivos (Tornimbeni et al., 2008), también redundard en mayores beneficios para

los pacientes, que podran ser identificados oportuna y, tal vez, preventivamente, diferente
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situacion a la encontrada en instrumentos destinados a la investigacion, en la que se requiere
identificar grupos diagndsticos mas puros, con una diferenciacion lo mas exacta posible entre
depresivos y no depresivos, a fin de establecer descripciones y analisis mas fieles de la realidad

epidemiologica (Beck et al., 2006).
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IIl. METODO
3.1. Tipo de investigacion

Una revision sistematica implica el disefo y la ejecucion de un procedimiento explicito,
ordenado y reproducible orientado a identificar, seleccionar, evaluar criticamente y sintetizar
la evidencia disponible sobre una tematica o variable especifica (Villasis-Keever et al., 2020).
En tal sentido, se considera una forma de investigacidén secundaria, en tanto integra estudios
primarios que han analizado directamente la realidad mediante la recoleccion y el
procesamiento de datos de primera mano (Driscoll, 2011).

De acuerdo con Ato et al. (2013), la presente pesquisa se inscribe en un disefo tedrico,
ya que se orienta a recopilar y sistematizar avances metodoldgicos vinculados con una
problemética de investigacion determinada. Este tipo de disefio comprende revisiones y
actualizaciones de la literatura que no emplean datos empiricos originales, los cuales provienen
de investigaciones primarias, sino que se sustentan en la valoracion y sintesis de la evidencia
previamente publicada.

Las revisiones narrativas, revisiones sistematicas y metanalisis comparten similitudes,
pero también diferencias. Una revision narrativa es no estructurada, no sistematica, no sigue
un protocolo de busqueda y seleccion determinado y tiene una alta probabilidad de sesgo,
mientras que la revision sistematica compensa todos estos puntos débiles utilizando una
estructura o sistema, con un protocolo de busqueda y seleccion especifico, con mucha menor
probabilidad de sesgo. Por otro lado, un metanalisis utiliza todas las ventajas de una revision
sistemadtica (la toma como base), pero condensa los resultados utilizando técnicas de analisis
estadisticos que arrojan resultados cuantitativos e integran dichos resultados a fin de establecer
estadisticos globales, es decir, todo metanalisis tiene como requisito previo una revision

sistemadtica (Villasis-Keever et al., 2020).
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3.2. Ambito temporal y espacial

La presente investigacion se llevo a cabo entre los meses de enero de 2026 a abril de
2026, estableciendo la primera toma de articulos durante la segunda semana de enero y
realizando el andlisis y depuracion de los articulos durante los meses del periodo sefialado,
utilizando bases de datos tales como Scopus, Web of Science, Scielo, PubMed, Biblioteca
Virtual en Salud (BVS) y Google Scholar.

3.3. Variables
3.3.1. Medicion de la depresion

La medicién de la depresion se conceptualiza como el proceso de cuantificar y evaluar
los sintomas y la gravedad de la depresion en una persona a través del uso de herramientas
psicométricas, tales como escalas o cuestionarios especificos disefiados para evaluar el estado
emocional, mental y conductual de un individuo en relacion con la depresion (Caballo et al.,
2014; Moscoso, 2014).

Se operacionaliza la medicion de la depresion a través de la rabrica de adaptaciones y
validaciones de instrumentos psicométricos que considera los 5 aspectos fundamentales para
la adecuada medicion psicométrica de dicha variable: adaptacion cultural, confiabilidad,
validez, y normas (AERA, APA y NCME, 2018; Lujan-Tangarife y Cardona-Arias, 2015;

Muiiiz et al., 2013).
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Operacionalizacion de la variable medicion de la depresion

21

Criterio Propiedad Definicion
Etapa 1: Traduccion directa al idioma de interés ~ Traduccion del idioma de origen al idioma de adaptacion
Etapa 2: Sintesis de traducciones y solucion de e . . .
rap . y Analisis de las traducciones anteriores y seleccion de formatos consensuados
., discrepancias
Adaptacion Etapa 3: Traduccion inversa (idioma destino - . - . - .
cultural o L Retrotraduccion del idioma de adaptacion al idioma de origen
idioma original)
Etapa 4: Revision por comité de expertos Analisis y seleccion de formatos finales
. Analisis psicométrico previo al central, recoleccion de impresiones previas y correccion
Etapa 5: Prueba piloto 15 PSIC P L p p y
de posibles inconvenientes de aplicacion
Coeficientes de formularios alternativos Correlacion entre dos versiones similares del mismo instrumento
Confiabilidad/ Coeficientes test-retest Correlacion entre diferentes aplicaciones de un instrumento
precision Coeficientes de coherencia interna Correlacion entre los items que componen un instrumento
fndices de coherencia entre evaluadores Acuerdo entre los resultados obtenidos por diferentes evaluadores
. . . Analisis de la relacion entre el contenido de la prueba y el constructo que se intenta
Evidencia basada en el contenido de la prueba . P y d
medir
. . Analisis de los procesos cognitivos empleados por los evaluados para responder la
Evidencia basada en los procesos de respuesta P & P p p p
prueba
. . . . Analisis del grado en que las relaciones entre items y componentes se ajustan al
Validez Evidencia basada en la estructura interna
constructo
Evidencia basada en relaciones con otras - ., . .
variables Analisis de la relacion de los puntajes de la prueba con variables externas a la prueba
Evidencia basada en las consecuencias de las Lo T , . .
pruebas Analisis de las implicaciones practicas y consecuencias del uso de la prueba
Sensibilidad (s) y especificidad (e) Capacidad del instrumento de detectar los casos positivos y negativos
Normas Establecimiento de grados o niveles que expresen la intensidad del problema o rasgo

Baremacion

cuantificado
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3.4. Poblacion y muestra
En la presente investigacion se recolectaron todos los documentos publicados sobre la
medicion psicométrica de la depresion validados en poblacion peruana, dichos elementos seran
identificados en las bases de datos sefialadas segun el criterio de buisqueda formulado a fin de
localizar los titulos y palabras clave méas relevantes en los articulos. Luego de dicha primera
seleccion inicial, se realizd una depuracion en la que se tomardn como criterios de inclusion
los siguientes enunciados para todas las investigaciones halladas; como criterios de exclusion,
la carencia de uno de mas de ellos:
e Investigaciones psicométricas sobre instrumentos que midan depresion.
e Que dichos instrumentos sean cuestionarios autoinformativos.
e Articulos cientificos publicados en revistas indexadas.
e Estudios realizados en poblacion peruana de cualquier edad, que resida en Peru al
momento de realizar la investigacion.
e Estudios primarios que traten con datos directos.
e Estudios cuantitativos o mixtos que muestren los datos psicométricos de forma directa.
e Estudios que reporten como minimo 2 analisis diferentes (p. €., confiabilidad y validez,
confiabilidad y sensibilidad/especificidad, etc.) dentro de la Teoria Clésica de los Test
(TCT).
e Redactados en espafiol o inglés.
e Publicados hasta enero de 2026 o antes.
No se tomaron en cuenta criterios relacionados a la antigiiedad de los datos, la calidad
de la investigacion o los estdndares nacionales o internacionales empleados. En caso de
encontrarse deficiencias metodoldgicas o técnicas en las investigaciones, serian analizadas y

comparadas en la discusion.
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3.5. Instrumento
3.5.1. Rubrica de adaptaciones y validaciones de instrumentos psicométricos

Para la presente investigacion se ide6 una rubrica, a fin de clasificar, describir y analizar
las propiedades psicométricas obtenidas de las adaptaciones y validaciones que se realicen de
los instrumentos (Tabla 2), siguiendo las pautas otorgadas por los estandares de la American
Educational Research Association, American Psychological Association y National Council
on Measurement in Education (AERA, APA y NCME, 2018) y las directrices de la
International Test Commission (ITC, 2013). Se ide6 una rubrica, siguiendo el acercamiento de
Becker-Haimes et al. (2020) y De Los Reyes y Langer (2018) quienes utilizan una rubrica
desarrollada por Hunsley y Mash (2008) y extendida por Youngstrom et al. (2017), pero sin
utilizar criterios calificativos que impidan una descripcion extensa de los estadisticos
encontrados.
Tabla 2

Rubrica de adaptaciones y validaciones de instrumentos psicométricos

Criterio Propiedad

Etapa 1: Traduccion directa al idioma de interés
Etapa 2: Sintesis de traducciones y solucion de discrepancias

Etapa 3: Traduccion inversa (idioma destino - idioma

Adaptacion cultural L
original)

Etapa 4: Revision por comité de expertos

Etapa 5: Prueba piloto

Coeficientes de formularios alternativos

. ... Coeficientes test-retest
Confiabilidad/precision ) o
Coeficientes de coherencia interna

Indices de coherencia entre evaluadores

Evidencia basada en el contenido de la prueba

Evidencia basada en los procesos de respuesta
Validez Evidencia basada en la estructura interna

Evidencia basada en relaciones con otras variables

Evidencia basada en las consecuencias de las pruebas

Sensibilidad (s) y especificidad (e)

Baremacion

Normas




24

La rubrica cuenta con 4 criterios, conformados por los procesos basicos y
fundamentales para determinar la calidad de una adaptacion y validacion psicométrica, aunque
también puede utilizarse para analizar la presencia de adecuados criterios durante la
construccion de un instrumento. Los criterios que la conforman son:

Adaptacion cultural: Refleja todas las etapas que debe seguir una investigacion que
desea adaptar un instrumento psicométrico que ha sido disefiado y validado originalmente en
territorio y poblacion extranjeros o locales, pero con idiomas y caracteristicas socioculturales
diferentes. Abarca la traduccion, retrotraduccion, seleccion de traducciones y ejecucion de
prueba piloto. Dichos componentes son tomados de Lujan-Tangarife y Cardona-Arias (2015)
y Muiiiz et al. (2013), quienes explicitan los procesos mas utilizados y adecuados para esta
etapa de una investigacion psicométrica.

Confiabilidad: Refleja la presencia de procedimientos para evaluar la coherencia y
estabilidad de los resultados que produce un instrumento psicométrico a través del tiempo y en
diferentes situaciones. Se recurre a psicométricos tales como coeficientes de formularios
alternativos, coeficientes test-retest, coeficientes de coherencia interna ¢ indices de coherencia
entre evaluadores. Tales coeficientes son los establecidos por la AERA, APA y NCME (2018),
como parte de sus estandares.

Validez: Refleja la presencia de procedimientos para evaluar la variable objetivo de
forma verdadera y precisa, con una adecuada construccion del modelo, a través de factores y
reactivos pertinentes de acuerdo con la teoria subyacente a la construccion de la escala. Como
tal, la validez es unitaria y no posee tipos, mas si posee fuentes de evidencia, las cuales son
evidencia basada en el contenido de la prueba, evidencia basada en los procesos de respuesta,
evidencia basada en la estructura interna, evidencia basada en relaciones con otras variables y
evidencia basada en las consecuencias de las pruebas. Dichas fuentes son las establecidas y

recomendadas por la AERA, APA y NCME (2018), como parte de sus estandares. No se utilizd
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la clasica division tripartita que la divide en validez de contenido, criterio y constructo, llamada
también la doctrina trinitaria de la validez o la santisima trinidad (Guion, 1980), por ser
rechazada y abandonada por los estdndares a partir de 1999 (Bademci, 2022).

Normas: Refleja la presencia de procedimientos para evaluar la capacidad de un
instrumento psicométrico de diferenciar entre los individuos que poseen un trastorno o
caracteristica psicologica, de aquellos que no la poseen. Implica el uso de estadisticos de
sensibilidad (s) y especificidad (e), asi como sus modificaciones a través del indice de Youden
(J) y area bajo la curva Relative Operating Characteristic (abcROC). Asi mismo, implica la
presencia de baremos que expresen los niveles, grados o cualquier tipo de intensidad del
problema o caracteristica evaluada, expresando de forma cuantitativa pero gradual qué tan
grave es un problema o qué tan presente estd un rasgo determinado. Implica el uso de
percentiles, cuartiles, eneatipos. puntuaciones Z, entre otros.

Se construye la ribrica anteriormente mencionada siguiendo las recomendaciones
Cochrane (Deeks et al., 2023) sobre la elaboracion de revisiones sistemadticas de precision de
pruebas diagnosticas, en las que se especifica que una adecuada recopilacion de datos debe
contar con una formulario o sistema que pueda representar fielmente la estructura y
organizacion de la informacion compilada.

3.6. Procedimientos

Primeramente, se utilizd6 el método PICO para identificar los elementos que
compondran la estrategia de busqueda, adaptado de intervenciones a investigaciones
instrumentales, de la siguiente forma (Higgins et al., 2024):

P (poblacion): peruanos

I (intervencion): evaluacion de la depresion

C (comparacion): sin comparacion

O (outcomes/resultados): caracteristicas psicométricas
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En este mismo sentido, puede reinterpretarse este método bajo el acronimo PIT, en cual
se establece los elementos de P (poblacion), I (Index test) y T (Target condition), que, aunque
ideado para revisiones sistematicas de test, viene a ser una alternativa derivada directamente
del método PICO en la que solamente se ha retirado la C (comparacion) (Deeks et al., 2023).

Se realiz6 una seleccion de los términos mas utilizados para el estudio de la depresion,
tanto en los manuales de diagnostico DSM 5 (APA, 2014), CIE 10 (OMS, 2000) y CIE 11
(OMS, 2019), como en el tesauro multilingiie DeCS/MeSH, dirigido por el Centro
Latinoamericano y del Caribe de Informacion en Ciencias de la Salud, la Organizacion
Panamericana de la Salud y la Organizacion Mundial de la Salud (BIREME, OPS y OMS,
2023), particularmente para los términos relacionados a la intervencion. Se excluyo el trastorno
bipolar, por ser considerado como una categoria diferente tanto por el DSM 5 (APA, 2014),
como por otros autores que la consideran cualitativa y cuantitativamente distinta de la
depresion propiamente dicha (Caballo et al., 2014). Se utiliz6 la herramienta de traducciones
de Google y Perplexity Pro, asi como las versiones en inglés de los manuales antes
mencionados, a fin de traducir los términos con la mayor precision y relacion al campo clinico
y psicométrico.

Tras este proceso, se determinaron los siguientes términos de bisqueda:



Tabla 3

Terminos de busqueda segun componente de método PICO

27

Componente Términos en espafiol Términos en inglés Términos truncos

Poblacion pert pery .
peruano, peruana peruvian
abatimiento dejection, despondency
depresion depression depres*
depresion unipolar unipolar depression
depresivo depressive
desanimo discouragement
distimia dysthymia
episodio depresivo depressive episode
episodio depresivo mayor major depressive episode

Intervencion episodios’depresivos depressive‘episodes

melancolia melancholia, melancholy
sintoma depresivo depressive symptom
sintomas depresivos depressive symptoms
sintomatologia depresiva depressive symptomatology
trastorno afectivo estacional seasonal affective disorder
trastorno depresivo depressive disorder
trastorno depresivo persistente persistent depressive disorder
trastorno distimico dysthymic disorder
trastornos depresivos depressive disorders
adaptacion adaptation
adaptacion cultural cultural adaptation
adaptacion transcultural cross-cultural adaptation
analisis discriminante discriminant analysis
analisis factorial factor analysis
caracteristicas psicométricas psychometric characteristics
confiabilidad, fiabilidad reliability
cuestionario questionnaire
escala scale
especificidad specificity
evaluacion assessment
evidencias psicométricas psychometric evidence
instrumento instrument

Outcomes/ . . . .

resultados invarianza invariance
medicion measurement measur®
propiedades psicométricas psychometric properties
psicometria psychometric, psychometrics psicometr*, psychometr*
sensibilidad sensitivity
tamizaje, cribado screening screen™
test test
traduccion translation
validacion validation
validez validity valid*
version abreviada abbreviated version
version breve brief version

version corta
version peruana

short version
peruvian version
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Cesk

Nota: el indicativo (asterisco) se utiliza para caracterizar a un término trunco dentro de los
buscadores de los repositorios e indexadores. Los buscadores no diferencian entre mayusculas
y minusculas.

A continuacién, se formuld la estrategia de busqueda utilizando los operadores
booleanos AND y OR, asi como paréntesis, comillas y asteriscos para demarcar los conjuntos
de términos, las frases y los términos truncos, respectivamente, con lo que obtuvo la siguiente
estrategia:

(abatimiento OR depresion OR "depresion unipolar” OR depresivo OR desanimo OR distimia OR
"episodio depresivo" OR "episodio depresivo mayor" OR "episodios depresivos" OR melancolia OR
"sintoma depresivo" OR "sintomas depresivos" OR "sintomatologia depresiva" OR "trastorno afectivo
estacional" OR "trastorno depresivo" OR "trastorno depresivo persistente” OR "trastorno distimico" OR
"trastornos depresivos" OR dejection OR despondency OR depression OR "unipolar depression" OR
depressive OR discouragement OR dysthymia OR "depressive episode” OR "major depressive episode”
OR "depressive episodes" OR melancholia OR melancholy OR "depressive symptom" OR "depressive
symptoms" OR "depressive symptomatology" OR "seasonal affective disorder" OR "depressive
disorder" OR "persistent depressive disorder” OR "dysthymic disorder" OR "depressive disorders" OR
depres*) AND (adaptacion OR "adaptacion cultural" OR "adaptacion transcultural" OR "andlisis
discriminante” OR "analisis factorial" OR "caracteristicas psicométricas" OR confiabilidad OR
fiabilidad OR cuestionario OR escala OR especificidad OR evaluaciéon OR "evidencias psicométricas"
OR instrumento OR invarianza OR medicion OR "propiedades psicométricas" OR psicometria OR
sensibilidad OR tamizaje OR cribado OR test OR traduccion OR validacion OR validez OR "version
abreviada" OR "version breve" OR "version corta" OR "version peruana" OR adaptation OR "cultural
adaptation” OR "cross-cultural adaptation" OR "discriminant analysis" OR "factor analysis" OR
"psychometric characteristics" OR reliability OR questionnaire OR scale OR specificity OR assessment
OR "psychometric evidence" OR instrument OR invariance OR measurement OR "psychometric
properties” OR psychometric OR psychometrics OR sensitivity OR screening OR test OR translation

OR validation OR validity OR "abbreviated version" OR "brief version" OR "short version" OR
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"peruvian version" OR measur* OR psicometr* OR psychometr* OR screen* OR valid*) AND (pert
OR peruano OR peruana OR peru OR peruvian)

Dicha estrategia se utilizd en los buscadores de las bases de datos Scopus, Web of
Science, Scielo, PubMed, Biblioteca Virtual en Salud (BVS) y Google Scholar debido a su
gran relevancia dentro en el ambito de la publicacion cientifica, en los titulos, resimenes y
palabras clave (TITLE-ABS-KEY) a fin de recopilar todos los estudios relacionados a los
objetivos de la investigacidon, con la consiguiente depuracion segun los criterios de inclusion
establecidos. Por ultimo, se analizaron los datos mas relevantes pertenecientes a las
caracteristicas hemerograficas y psicométricas de los instrumentos estudiados, utilizando tablas
y figuras a fin de presentar los indicadores globales y particulares; se revisaron los articulos en
inglés y espaiol, utilizando las herramientas de traduccion de Google y Perplexity Pro para
agilizar y facilitar su lectura.

Se utiliz6 el Protocolo PRISMA 2020 para presentar los datos. El protocolo PRISMA
2020 para la publicacion y registro de revisiones sistematicas, elaborado por Page et al. (2021),
por sus siglas en inglés Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and MetaAnalyses
for Protocols, consiste en una lista de 27 items que sefialan las principales caracteristicas con
que debe contar una revision sistematica rigurosa y objetiva, a fin de aumentar su grado de
replicabilidad y disponer de una guia validada por expertos de nivel mundial respecto al
adecuado reporte de datos de revision. Esta lista, a diferencia de su predecesora publicada por
Urrttia y Bonfill (2010), incorpora nueva terminologia y se retroalimenta de las nuevas
evidencias encontradas en revisiones sistematicas mas recientes, tomando criterios empiricos
y de expertos para aumentar la utilidad de los criterios adicionados (Anexo 2).

3.7. Analisis de datos
Los articulos fueron extraidos de las bases de datos mencionadas el dia 15 de enero del

2026 utilizando la estrategia de blisqueda, a fin de agruparlos, cribarlos, recuperarlos y evaluar
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su elegibilidad. Las investigaciones que validaron 2 o mas instrumentos se consideraron
separadas en algunos casos.

Los datos fueron analizados desglosando las principales caracteristicas hemerograficas,
ubicando el o los articulos analizados, la cantidad y caracteristicas de la muestra, entre otras,
asi como relacionadas a la adaptacion cultural, validez, confiabilidad, y normas de todos los
instrumentos, determinando aquellos que posean propiedades més adecuadas para medir la
depresion en sus respectivas muestras. Se utilizd el programa Excel 2016 para codificar y
organizar los datos de forma tabular y sistematica, y se proceso lo tabulado con el software de
licencia libre Jamovi.

3.8. Consideraciones éticas

Debido a que no se trataron directamente los datos primarios de las puntuaciones
obtenidas de los grupos etarios analizados, no se requirié del tratamiento de informacion
sensible o susceptible a ser tergiversada, ni existio riesgo de exponer la identidad de ninguno
de los participantes dentro de las muestras implicadas en cada investigacion. Los datos
susceptibles de identificacion fueron parte de los protocolos de seguridad y privacidad de cada

investigador, por lo que la presente investigacion no posee injerencia ni potestad sobre ellos.
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IV. RESULTADOS

Primeramente, se identificaron 3676 escritos entre todas las bases de datos, de los cuales
1478 fueron eliminados debido a la duplicacion de estos, restando un total de 2198. Para la fase
de cribado, fueron excluidos 2158, ya que no cumplian los criterios de inclusion previamente
acotados para el protocolo de investigacion presente, por lo que quedaron 40. Todos los
articulos restantes fueron recuperados a fin de ser evaluados detalladamente. Finalmente, se
concluy6 que 5 no eran elegibles, por lo que la cifra final fue de 35 articulos. Cabe mencionar
que algunas de estas investigaciones presentaron la validacion de 2 o mas instrumentos, por lo
que el total validaciones asciende a 39, ver Figura 1.
Figura 1

Diagrama de flujo de busqueda y seleccion - PRISMA 2020

Identificacion de nuevos estudios via bases de datos y archivos

Registros identificados desde
SciELO (n = 244)
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Reghiros ientificados desde Registros eliminades
% FEORUE IR X203 antes del cribado:
= Registros identificados desde Buplicadas = 1;178)
S BVS (n = 952) e
= Registros identificados desde
WOS (n = 588)
Registros identificados desde
Google Scholar (n = 100)
A
Registros cribados Registros excluidos
(n=2198) | (n=2158)
o Publicaciones recuperadas Publicaciones no
° .
3 para evaluacion (n = 40) recuperadas (n=0)
&
3 Cartas al editor (n = 2)
Publicaciones evaluadas para No presentaba datos
elegibilidad (n = 40) psicométricos especificos
de Pert {n = 3)
v

Nuevos estudios incluidos en
la revision (n = 35)

Inclusion




32

A continuacioén, se presenta la frecuencia de instrumentos analizados por los estudios
incluidos en la revision. Como puede observarse, el instrumento mas investigado
psicométricamente fue el PHQ (en sus 3 variantes, el PHI1-9, PHQ-8 y PHQ-2), mientas que el
segundo fue el BDI (en sus 4 variantes, BDI, BDI-II, BDI-IIA y BDI-PC), luego del EPD y del
EPDS ninglin instrumento posee mas de 2 validaciones, contabilizando un total de 39
validaciones de instrumentos para medir la depresion en el &mbito peruano, ver Figura 2.
Figura 2
Frecuencia de instrumentos segun la documentacion revisada

Escala de Depresion de Birlesoa modificada (DSRS) B 1

Escala de Trastorno Depresivo Pevsistente (TDP) BN 1

Escala de Depresion Geriatrica - 4 items (GDS-4) 0 1

Escala Europea de Depresion (EURO-D) B 1

Escala de Depresion dd Centro de Estudios Epidemiologicos (CES-D) B 1

Inventario de Depresion Estado-Rasgo (IDER) B 2

Escala de Depresion para Adolescentes de Revnolds (EDAR) B 2

Instrumentos

Tnventario de Depresion para Nifes - version corta (CDIS) B 2

-~

Escals de Autoevaluncion para Ia Depresion de Zung (ZSDS) WS
Escala de Depresion Posnatal de Edimburgo (EPDS) IS 3
Escala de Psicopatologia Depresiva (EPD/DPS) B 2
luventario de Depresion de Beck (BDI) IR 7
Patient Health Questionnaire (PHQ) I 13

0 2 - 6 8 10 12 4
Frecuencia

Asi mismo, se muestra la cantidad muestral que cada instrumento tuvo en total,
sumando las muestras empleadas en las 39 validaciones. El instrumento con mayor muestra
total empleada es el PHQ, superando en casi 200 000 participantes al segundo (BDI), a partir
del 3ro ninguno supera los 3 000 individuos evaluados. Se consideraron duplicados, ver Tabla

4.
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Tabla 4

Muestra total por cada instrumento validado

Instrumento Muestra total
PHQ 204 980
BDI 5139
EDAR 2 880
EPDS 2431
EURO-D 1933
CDI-S 1248
TDP 868
EPD/DPS 708
IDER 565
GDS-4 400
ZSDS 397
DSRS 215
CES-D 194
Total 221 958

Se presenta la principal caracteristica de las muestras empleadas por cada investigacion.
La muestra mas recurrida fue la de nifios y/o adolescentes, seguidos de adultos de poblacion
general, luego de adultos con alguna condicidn o caracteristica clinica, universitarios, madres
en etapa gestacional o de puerperio y adultos mayores. No se consideran las repeticiones por
instrumento, solo articulos (35 investigaciones), ver Figura 3.
Figura 3

Caracteristica principal del grupo muestral empleado

Adultos mayores [ 2
Gestantes/puerperas [N 5
Universitarios [T 6

Muestra

Adultos clinicos NI 7
Adultos generales NN 7
Niiios/adolescentes [ 8

0 2 4 6 8 10
Frecuencia
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Segun el tipo de muestreo empleado, se empleo el tipo no probabilistico por sobre el
probabilistico en la mayoria de los estudios. No se consideraron duplicados, ver Figura 4.
Figura 4
Tipo de muestreo empleado
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Por otro lado, se presenta la frecuencia de afios de publicacion para todas las
investigaciones revisadas, siendo el 2022 el afio con mas publicaciones (14.29%, 5
investigaciones), seguido del 2023 (11.43%, 4 investigaciones), el resto de los afios no supera
las 3 investigaciones. Como puede observarse, existe una clara tendencia hacia el incremento
de las investigaciones sobre las propiedades psicométricas de los instrumentos para medir

depresion en el Pert en la actualidad. No se consideraron duplicados, ver Figura 5.
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Figura 5

Frecuencia de ario de cada publicacion
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La Tabla 5 presenta las caracteristicas de los estudios y muestras identificados. En total
se incluyeron 35 estudios con un total de 39 validaciones, correspondientes a trece
instrumentos. En cuanto al tamafio muestral, este fue variable, con muestras que oscilaron entre
136 participantes y 2005, sin considerar los estudios del PHQ que presentan tamafios
considerablemente mayores. En cuanto al método de seleccion, la gran mayoria de los estudios
empled muestreo no probabilistico, con solo 6 estudios con muestreo probabilistico.
Finalmente, en relacion con la edad, las muestras fueron heterogéneas: los estudios en nifios y
adolescentes abarcaron rangos desde los 8 hasta los 18 afios, mientras que los estudios en
adultos mayores presentaron medias superiores a los 70 afios, reflejando la diversidad etaria de

la evidencia disponible.



Tabla 5

Caracteristicas de los estudios y muestras de los instrumentos para medir depresion validados en poblacion peruana
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Version Muestra
Instrumento validada Autor Titulo Cara-cte'rlstlca Cantidad Seleccién Edad
principal
Escala de
Depresion de Validacion de la Escala de Birleson modificada o
. . } o Nifios/ No Rango 8-18
Birleson DSRS Vivar et al. (2005) para trastornos depresivos en nifios y 215 S s
. adolescentes probabilistico aflos
modificada adolescentes peruanos
(DSRYS)
Escala de Validacion de la version reducida de la escala de . )
., ., o . Media 70,85;
Depresion GDS-4 Dela Torre et al.  depresion geriatrica en el consultorio externo de Adultos 400 No raneo 60-98
Geriatrica - 4 (2006) geriatria del Hospital Nacional Cayetano mayores probabilistico £
, . afios
items (GDS-4) Heredia
Escala de
Depresion del Validation of the Spanish Center for
Centro de Ruiz-Grosso et al.  Epidemiological Studies Depression and Zung . No Rango 18-65
Estudios CES-D (2012 Self-Rating Depression Scales: A Comparative Adultos clinicos 194 probabilistico afios
Epidemiolégicos Validation Study
(CES-D)
Escala Europea Guerra ef al Psychometric properties of EURO-D, a geriatric Adultos Media 75,0 afios
de Depresion EURO-D (2015) ’ depression scale: a cross-cultural validation Mmavores 1,933 Probabilistico  (urbano); 74,1
(EURO-D) study Y afios (rural)
Escala de . Evidencias preliminares de validez de la Escala Media 22,34
Trastorno Elejabo-Pacheco . . . I No .
. TDP de Trastorno Depresivo Persistente (TDP) en Universitarios 868 P afios; rango 18-
Depresivo et al. (2025) ) . oo probabilistico ~
. estudiantes universitarios peruanos 34 anos
Persistente (TDP)
Analisis factorial exploratorio del Inventario de Nifios/ No Media 14,39
Inventqr}o de IDER Soto et al. (2012)  Depresion Estado-Rasgo (ST-DEP) en adolescentes 314 probabilistico afnos; rarigo 11-
Depresion adolescentes 18 afios
Estado-Rasgo Propiedades Psicométricas del Inventario de Adultos No Media 33,65
(IDER) IDER Sotelo et al (2012) Depresion Estado-Rasgo (IDER) en Adultos de 251 N anos
generales probabilistico

Lima

(consultantes); 2
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Version Muestra
Instrumento validada Autor Titulo Cara.cte.rlstlca Cantidad Seleccién Edad
principal
0,44 afios (no
consultantes)
Ramos-Vera et al Factorial and network structure of the Reynolds Nifios/ No Media 15,24
Escala de EDAR " Adolescent Depression Scale (RADS-2) in 917 S afios; rango 13-
., (2023) . adolescentes probabilistico ~
Depresion para Peruvian adolescents 18 afios
Adolescentes de Adaptacion psicométrica de la Escala de
Reynolds EDAR Chavez y Escurra  Depresion para Adolescentes de Reynolds Niflos/ 1963 No Rango 12-18
(EDAR) (2002) (EDAR) en estudiantes de secundaria de Lima adolescentes probabilistico aflos
metropolitana
. Merino-Soto el al.  Effects of anonymity versus examinee name on a Nifios/ No 1\/[ e.dla 13,23
Inventario de CDI-S . . 189 o afos; rango 11-
. (2022) measure of depressive symptoms in adolescents adolescentes probabilistico ~
Depresion para 17 afios
Nifios - version . Evidencias de validez y fiabilidad de la version . Media 9,73
Ventura-Ledn et - . , . Niflos/ No ~
corta (CDI-S) CDI-S en espaifiol del Children’s Depression Inventory- 1059 N aflos; rango 7-
al. (2020) -, adolescentes probabilistico ~
Short en poblacién peruana 12 afios
Comparative performance of Patient Health
EPDS Zhong et al. Questlor}nalre-9 and Edlanrgh Postnatal Ge§tantes/ 1517 N.O, . Media 28 afios
Escala de (2014) Depression Scale for screening antepartum puérperas probabilistico
Depresion depression
Posnatal de Factores psicosociales y depresion antenatal en Gestantes/ Media 28,6
Edimburgo EPDS Lam et al. (2010) mujeres gestantes. Estudio multicéntrico en tres Lérperas 593 Probabilistico  afios; rango 20-
(EPDS) hospitales de Lima, Pert. Abril a junio de 2008 puetp 45 afios
EPDS Vega-Dienstmaier Validacion de una version en espaiiol de la Gestantes/ 321 No Media 25,05
et al. (2002) Escala de Depresion Postnatal de Edimburgo puérperas probabilistico aflos
Validation of the Spanish Center for
Escala de 7SDS Ruiz-Grosso et al. Epldemlploglcal Smfiles Deprf.:sswn and Zupg Adultos clinicos 194 N.O, . Rang(~) 18-65
. (2012) Self-Rating Depression Scales: A Comparative probabilistico afios
Autoevaluacion o
., Validation Study
para la Depresion Escala de depresion de Zung: propiedades
de Zung (ZSDS) ZSDS Del Aguila et al. psicométricas en portadores del virus de la Adultos clinicos 203 N.O, . >18 afios
(2021) probabilistico

inmunodeficiencia humana
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Version Muestra
Instrumento validada Autor Titulo Cara.cte.rlstlca Cantidad Seleccién Edad
principal
Construccion de versiones cortas de la Escala de Media 28.49
EPD/DPS Vega-Dienstmaier P51c0p'a'tolog1a Depresiva para ‘Earplzaje de Adultos clinicos 226 N.O, ' afios; rango 18-
(2018) depresion mayor y sus caracteristicas probabilistico 60 afios
Escala de psicométricas
Psicopatologia . . The Depressive Psychopathology Scale: Media 28,49
Depresiva EPD/DPS ziea%a—(]z)(lﬁris)tmaler presentation and initial validation in a sample of  Adultos clinicos 226 robalgi(iis tico afo; rango 18-
(EPD/DPS) ) Peruvian psychiatric patients P 60 afios
. Validacion de la Escala de Psicopatologia .
EPD/DPS Lee-Diaz et al. Depresiva de 4 items (EPD-4) aplicada en linea Adultos 256 N.O, . Medli‘ 37,60
(2024) en Pertt generales probabilistico afios
Veea-Dienstmaier Validez de una version en espaiol del Inventario No
BDI & de Depresion de Beck en pacientes Adultos clinicos 136 N Media 36,5 afios
etal. (2014) o o probabilistico
hospitalizados de medicina general
Sanchez-Villena Analisis Factorial Exploratorio del Inventario de No Media 19,7
BDI-II , y Depresion de Beck (BDI-II) en Universitarios Universitarios 326 S afios; rango 15-
Farfan (2019) . ) probabilistico ~
Cajamarquinos 31 afos
Sanchez-Villena et Estructura factorial yflatos normativos del Adultos No E\/Ie.dla 24,99
BDI-II Inventario de Depresion de Beck (BDI-II) en 1665 N afios; rango 18-
al. (2022) . generales probabilistico ~
poblacién general peruana 54 afios
Inventario de Sanchez-Pachas Propiedades Psicométricas del Inventario de No Media 33 afios;
Depresion de BDI-II Depresion de Beck-1I (IDB-II) en una muestra Adultos clinicos 400 I rango 17-71
(2019) iy probabilistico -
Beck (BDI) clinica afios
, Propiedades Psicométricas del Inventario de .
BDI-IIA Rodr,lguez Y Depresion de Beck en estudiantes de Sto afio de Nifios/ 300 N.O, . Rangc: 16-18
Farfan (2015) . adolescentes probabilistico afios
secundaria de Huancayo, 2013
BDI-IA  Carranza (2013)  Lropiedades psicoméiricas del inventario de Universitarios 2005 No ~ Rango16-36
depresion de Beck universitarios de lima probabilistico aflos
Estudio de la validez interna y concurrente del . .
inventario de depresion de Beck para atencion Gestantes/ No Media 26 afios;
BDI-PC  Lam et al. (2009) N - , 307 D rango 14-46
primaria (BDI-PC) en poblacion gestante de puérperas probabilistico Afios

Lima Metropolitana, mayo - junio de 2008




39

Instrumento

Patient Health
Questionnaire

(PHQ)

Version Muestra
validada Autor Titulo Caracteristica ., idad  Seleccién Edad
principal
Baios-Chaparro et EV1depc1as pswometrlcas del Pqt}ent He’alth Adultos No Media 31 afios;
PHQ 2 Questionnarie-2 para la evaluacion de sintomas 283 N rango 18-64
al. (2021) ) generales probabilistico ~
depresivos en adultos peruanos afios
Sensitivity and specificity of the Patient Health
. Questionnaire (PHQ-9, PHQ-8, PHQ-2) and
PHQ 2 Villarreal-Zegarra General Anxiety Disorder scale (GAD-7, GAD-  Adultos clinicos 1,347 N.O, . >18 afios
et al. (2023) . . . . probabilistico
2) for depression and anxiety diagnosis: A cross-
sectional study in a Peruvian hospital population
Sensitivity and specificity of the Patient Health
. Questionnaire (PHQ-9, PHQ-8, PHQ-2) and
PHQ 8 Villarreal-Zegarra General Anxiety Disorder scale (GAD-7, GAD-  Adultos clinicos 1,347 N.O, . >18 afios
et al. (2023) . . . . probabilistico
2) for depression and anxiety diagnosis: A cross-
sectional study in a Peruvian hospital population
Adaptacion cultural al Quechua y andlisis
PHQO9  Cjuno etal. (2023) psicométrico del Patient Health Questionnaire Adultos 970 N.O, . Rangc~) 18-68
. generales probabilistico aflos
(PHQ-9) en poblacién peruana
. Efectos de estilos de crianza sobre la depresion - Media 14,5
Renteria et al. . Nifios/adolescen No -
PHQO9 en adolescentes escolarizados de una muestra 308 N afios; rango 12-
(2022) tes probabilistico ~
peruana 17 afios
Huarcava-Victoria Propiedades psicométricas del Patient Health Media 20,84
PHQO9 A Questionnaire (PHQ-9) en estudiantes de Universitarios 200 Probabilistico  afios; rango 16-
et al. (2020) .. . g ~
medicina en Lima, Pert 31 afios
. Trends in the prevalence and treatment of ~ .
- > .
PHQ 9 Villarreal-Zegarra depressive symptoms in Peru: A population- Adultos 161,061  Probabilistico =15 anos,~medla
et al. (2020) generales 40,3 afios
based study
Valid group comparisons can be made with the Media 40.5
Villarreal-Zegarra Patient Health Questionnaire (PHQ-9): A Adultos I . ’
PHQO9 . ) 30449  Probabilistico afios; rango 18-
et al. (2019) measurement invariance study across groups by generales 98 afios
demographic characteristics
Validacion del Cuestionario sobre la Salud del
PHQO9 Alvarez et al. Paciente-9 (PHQ-9) en internos de medicina Universitarios 343 Probabilistico No declara

(2022)

humana de una universidad de referencia del
Peru durante la pandemia Covid-19
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Version Muestra
Instrumento validada Autor Titulo Cara.cte.rlstlca Cantidad Seleccién Edad
principal
Comparative performance of Patient Health Media 28 afios:
Zhong et al. Questionnaire-9 and Edinburgh Postnatal Gestantes/puerp No ’
PHQO9 . . 1517 N rango 18-49
(2014) Depression Scale for screening antepartum eras probabilistico Afios
depression
PHQ 9 Lingan-Huaman et Psychometric Properties of the Patient Health Universitarios 409 No alll\g:'dll‘:nzz(; 1156—
al. (2023) Questionnaire-9 in Peruvian University Students probabilistico 4’ 5 aﬁ%) S
Sensitivity and specificity of the Patient Health
. Questionnaire (PHQ-9, PHQ-8, PHQ-2) and
PHQO9 Villarreal-Zegarra General Anxiety Disorder scale (GAD-7, GAD-  Adultos clinicos 1,347 N.O, . >18 anos
et al. (2023) . . . . probabilistico
2) for depression and anxiety diagnosis: A cross-
sectional study in a Peruvian hospital population
Validation of the patient health Questionnaire-9 Gestantes/puc No Media 28,1
PHQO9  Smithetal. (2022) (PHQ-9) for detecting depression among puerp 5,399 e afios; rango 18-
.2 eras probabilistico ~
pregnant women in Lima, Peru 49 afios

La Tabla 6 presenta los procedimientos de adaptacion cultural reportados en los estudios incluidos, organizados en funcién de las cinco

etapas del proceso recomendado. Los resultados muestran que la adaptacion cultural fue el criterio con menor cobertura en el conjunto de la

evidencia revisada, la mayoria de los instrumentos no registré ninguna de las etapas formales del proceso, ya sea porque se adoptaron versiones

previas en espafol sin descripcion del procedimiento seguido, o porque se trataba de instrumentos desarrollados originalmente en el Perti (como

la TDP) para los cuales este criterio no aplica. Entre los estudios que si reportaron alguna etapa, el procedimiento mas frecuente fue la prueba

piloto (4 estudios), seguido de traduccion directa y revision por comité de expertos (3 estudios cada uno), finalizando con sintesis de traducciones

(1 estudio).



Tabla 6

Procedimientos de adaptacion cultural de los instrumentos para medir depresion validados en poblacion peruana
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Adaptacion Adaptacion Adaptacion Adaptacion Adaptacion
cultural cultural cultural cultural cultural
Instrumento Ve.r sién Autor Etapa 1 Etapa 2: SiflteSis Tifsgzc?(.in Et'a.p’a 4:
validada Traduccion de traducciones inversa (idioma Revision por  Etapa 5: Prueba
directa al idioma y solucion de destino - idioma comité de piloto
de interés discrepancias . . expertos
original)
Escala de Depresion de
Birleson modificada DSRS Vivar et al. (2005)
(DSRS)
Escala de Depresion
Geriatrica - 4 items (GDS- GDS-4  De la Torre et al. (2006) X X
4)
Escala de Depresion del
Centro de Estudios CES-D  Ruiz-Grosso et al. (2012
Epidemiologicos (CES-D)
Escala Buropea de EURO-D  Guerra et al. (2015)
Depresion (EURO-D) ’
Escala de Trastorno
Depresivo Persistente TDP Elejabo-Pacheco et al. (2025)
(TDP)
Inventario de Depresion IDER  Soto et al. (2012)
Estado-Rasgo (IDER) IDER  Sotelo et al (2012) X
Escala de Depresion para EDAR  Ramos-Vera et al. (2023)
Adolescentes de Reynolds ]
(EDAR) EDAR  Chavez y Escurra (2002)
Inventario de Depresion CDI-S  Merino-Soto el al. (2022)
para Nifios - version corta j
(CDI-S) CDI-S Ventura-Ledn et al. (2020) X
EPDS Zhong et al. (2014)
EPDS Lam et al. (2010)
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Adaptacion Adaptacion Adaptacion Adaptacion Adaptacion
cultural cultural cultural cultural cultural
Version Etapa 1: Etapa 2: Sintesis Etapa 3 Etapa 4:
Instrumento . Autor . . Traduccion e
validada Traduccion de traducciones inversa (idioma Revision por  Etapa 5: Prueba
directa al idioma y solucion de destino - idioma comité de piloto
de interés discrepancias . . expertos
original)
Escala de Depresion . .
Posnatal de Edimburgo EPDS é%%az-)l) ienstmaier et al. X
(EPDS)
Escala de Autoevaluacion ZSDS  Ruiz-Grosso et al. (2012)
para la Depresion de Zung .
(ZSDS) ZSDS Del Aguila et al. (2021)
EPD/DPS  Vega-Dienstmaier (2018)
Escala de Psicopatologia Vega-Dienstmaier et al.
Depresiva (EPD/DPS) EPD/DPS 71
EPD/DPS Lee-Diaz et al. (2024)
Vega-Dienstmaier et al.
BDL 5014
Sanchez-Villena y Farfan
BDI-II (2019)
Inventario de Depresion de BDI-II  Sanchez-Villena et al. (2022)
Beck (BDI) BDI-II  Séanchez-Pachas (2019) X
BDI-IIA  Rodriguez y Farfan (2015) X
BDI-IIA  Carranza (2013)
BDI-PC  Lam et al. (2009)
PHQ2  Bafos-Chaparro et al. (2021)
Villarreal-Zegarra et al.
Patient Health . (2023)
atient Hea :
Villarreal-Zegarra et al.
Questionnaire (PHQ) PHQ 8 (2023) g
PHQY9  Cjuno etal. (2023) X X X X X
PHQ9  Renteria et al. (2022)
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Version

Instrumento validada

Autor

PHQ 9

Huarcaya-Victoria et al.
(2020)

Adaptacion Adaptacion Adaptacion Adaptacion Adaptacion
cultural cultural cultural cultural cultural
Etapa 1: Etapa 2: Sintesis Etapa 3 Etapa 4:

. . Traduccion e
Traduccion de traducciones . < 1s Revision por  Etapa 5: Prueba
. .3 . s inversa (idioma . s .
directa al idioma y solucion de . < s comité de piloto
. . . . destino - idioma
de interés discrepancias expertos

original)

PHQ 9

Villarreal-Zegarra et al.
(2020)

PHQ 9

Villarreal-Zegarra et al.
(2019)

PHQ 9

Alvarez et al. (2022)

PHQ 9

Zhong et al. (2014)

PHQ 9

Lingan-Huaman et al. (2023)

PHQ 9

Villarreal-Zegarra et al.
(2023)

PHQ 9

Smith et al. (2022)

La Tabla 7 presenta los tipos de evidencia de confiabilidad reportados en los estudios, organizados en cuatro categorias. El patron mas destacado

es la predominancia de los coeficientes de coherencia interna, que fueron el unico tipo de evidencia reportado en la gran mayoria de los estudios

(38 validaciones), lo que revela una tendencia a reducir la evaluacion de la confiabilidad a un unico indicador. En contraste, los coeficientes test-

retest fueron reportados de manera muy escasa (3 veces), mientras que los indices de coherencia entre evaluadores se registraron exclusivamente

en la GDS-4, y ningun estudio reportd coeficientes de formularios alternativos.



Tabla 7

Fuentes de evidencia de confiabilidad reportados en los estudios de validacion de instrumentos de depresion en poblacion peruana
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Confiabilidad/precision

Indices de

Version Coeficientes de . Coeficientes de .
Instrumento . Autor . Coeficientes . coherencia
validada formularios coherencia
. test-retest . entre
alternativos interna
evaluadores

Escala de Depresion de Birleson .
modificada (DSRS) DSRS  Vivar et al. (2005) X X
Escala de Depresion Geriatrica - 4
items (GDS-4) GDS-4  De la Torre et al. (2006) X
Escala de Depresion del Centro de .
Estudios Epidemioldgicos (CES-D) CES-D  Ruiz-Grosso et al. (2012 X
gs)cala Europea de Depresion (EURO- EURO-D Guerra et al. (2015) X
Escala de Trastorno Depresivo .
Persistente (TDP) TDP Elejabo-Pacheco et al. (2025) X
Inventario de Depresion Estado- IDER Soto et al. (2012) X
Rasgo (IDER) IDER Sotelo et al (2012) X
Escala de Depresion para EDAR  Ramos-Vera et al. (2023) X
Adolescentes de Reynolds (EDAR) EDAR _ Chévez y Escurra (2002) X X
Inventario de Depresion para Nifios - CDI-S  Merino-Soto el al. (2022) X
version corta (CDI-S) CDI-S _ Ventura-Leon et al, (2020) X
Escala de Depresion Posnatal de EPDS Zhong et al. (2014) X
Edimburgo (EPDS) EPDS Lam et al. (2010) X

EPDS Vega-Dienstmaier et al. (2002) X
Escala de Autoevaluacion para la ZSDS  Ruiz-Grosso et al. (2012) X
Depresion de Zung (ZSDS) ZSDS _ Del Aguila et al. (2021) X
Escala de Psicopatologia Depresiva EPD/DPS  Vega-Dienstmaier (2018) X
(EPD/DPS) EPD/DPS Vega-Dienstmaier et al. (2011) X
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Confiabilidad/precision

Indices de

Version Coeficientes de . Coeficientes de .
Instrumento . Autor . Coeficientes . coherencia
validada formularios coherencia
. test-retest . entre
alternativos interna
evaluadores

EPD/DPS Lee-Diaz et al. (2024)

BDI Vega-Dienstmaier et al. (2014)

BDI-II  Sanchez-Villena y Farfan (2019)

BDI-II  Sanchez-Villena et al. (2022)

Inventario de Depresion de Beck

(BDI) BDI-II  Sanchez-Pachas (2019)

BDI-ITA  Rodriguez y Farfan (2015)

BDI-IIA  Carranza (2013) X

BDI-PC  Lam et al. (2009)

PHQ 2  Bafios-Chaparro et al. (2021)

PHQ 2  Villarreal-Zegarra et al. (2023)

PHQ 8  Villarreal-Zegarra et al. (2023)

PHQY9  Cjuno et al. (2023)

PHQY9  Renteria et al. (2022)

PHQ9  Huarcaya-Victoria et al. (2020)

Patient Health Questionnaire (PHQ) PHQY9  Villarreal-Zegarra et al. (2020)

PHQ9  Villarreal-Zegarra et al. (2019)

PHQ9  Alvarez et al. (2022)

PHQY9  Zhongetal. (2014)

PHQ9  Lingan-Huamaén et al. (2023)

PHQ9  Villarreal-Zegarra et al. (2023)

el Ea T Pl Pl L e e e e P P E T P s e e e B o

PHQ9  Smith et al. (2022)

La Tabla 8 presenta las fuentes de evidencia de validez reportadas en los estudios incluidos, organizadas en cinco categorias. El patrén
predominante fue la combinacion de evidencia basada en la estructura interna (36 veces) y en las relaciones con otras variables (15 veces), que

constituyo el perfil mas frecuente en el conjunto de estudios. La evidencia basada en el contenido de la prueba fue reportada solo 5 veces, en
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contraste, dos fuentes de evidencia estuvieron ausentes en toda la revision: la evidencia basada en los procesos de respuesta y la evidencia

basada en las consecuencias del uso de las pruebas.

Tabla 8

Fuentes de evidencia de validez reportadas en los estudios de validacion de instrumentos de depresion en poblacion peruana

Validez
Evidencia Evidencia  Evidencia Evidencia Evidencia
Version basada en el basada en basada en las
Instrumento . Autor . basada en basada enla . .
validada contenido relaciones consecuencias
los procesos estructura
dela . con otras de las
de respuesta interna .
prueba variables pruebas
Escala de Depresion de Birleson .
modificada (DSRS) DSRS  Vivar et al. (2005)
Escala de Depresion Geriatrica - 4
items (GDS-4) GDS-4  De la Torre et al. (2006)
Escala de Depresion del Centro de .
Estudios Epidemiologicos (CES-D) CES-D Ruiz-Grosso et al. (2012 X X
Escala Europea de Depresion
(EURO-D) EURO-D  Guerra et al. (2015) X X
Escala de Trastorno Depresivo .
Persistente (TDP) TDP Elejabo-Pacheco et al. (2025) X X X
Inventario de Depresion Estado- IDER  Soto et al. (2012) X
Rasgo (IDER) IDER Sotelo et al (2012) X X
Escala de Depresion para EDAR  Ramos-Vera et al. (2023) X
Adolescentes de Reynolds (EDAR) EDAR  Chavez y Escurra (2002) X
Inventario de Depresion para Nifios CDI-S  Merino-Soto el al. (2022) X
- version corta (CDI-S) CDI-S  Ventura-Leodn et al. (2020) X X
Escala de Depresion Posnatal de EPDS  Zhong et al. (2014) X
Edimburgo (EPDS) EPDS  Lametal. (2010) X
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Validez
Evidencia . . . . Evidencia Evidencia
e Evidencia Evidencia
Instrumento Yersion Autor basadaenel . o daen basadaenla P3s2daen  basadaenlas
validada contenido relaciones consecuencias
de la los procesos es.tructura con otras de las
de respuesta interna .
prueba variables pruebas
EPDS  Vega-Dienstmaier et al. (2002) X
Escala de Autoevaluacion para la ZSDS Ruiz-Grosso et al. (2012) X X
Depresion de Zung (ZSDS) ZSDS  Del Aguila et al. (2021) X X X
) ] , EPD/DPS Vega-Dienstmaier (2018) X X
fg;%?ggsﬁslc"pa“’logla Depresiva “Ebh DpS Vega-Dienstmaier ct al. (2011) X X
EPD/DPS Lee-Diaz et al. (2024) X X
BDI Vega-Dienstmaier et al. (2014) X
Sanchez-Villena y Farfan
BDLI 010, y X X
Inventario de Depresion de Beck BDI-II  Sanchez-Villena et al. (2022) X
(BDI) BDI-II  Sanchez-Pachas (2019) X X
BDI-IIA  Rodriguez y Farfan (2015) X
BDI-IIA  Carranza (2013) X X
BDI-PC  Lam et al. (2009) X X
PHQ 2  Bafos-Chaparro et al. (2021) X X
PHQ?2  Villarreal-Zegarra et al. (2023) X
PHQ 8  Villarreal-Zegarra et al. (2023) X
PHQ9  Cjuno et al. (2023) X
PHQ9 Renteria et al. (2022) X
Patient Health Questionnaire (PHQ) gEg g 33?;:23:;;;?2;2 ;1" ((22(?22 (()))) i((
PHQ9  Villarreal-Zegarra et al. (2019) X
PHQY9  Alvarez et al. (2022) X
PHQY9 Zhongetal. (2014) X X
PHQ9 Lingan-Huaman et al. (2023) X X
PHQ9  Villarreal-Zegarra et al. (2023) X
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Validez
Evidencia . . . . Evidencia Evidencia
.y Evidencia Evidencia
Version basada en el basadaen basada en las
Instrumento . Autor . basada en basadaenla . .
validada contenido relaciones consecuencias
los procesos estructura
de la . con otras de las
de respuesta interna .
prueba variables pruebas
PHQ 9 Smith et al. (2022) X

La Tabla 9 presenta los indicadores normativos reportados en los estudios incluidos, organizados en dos categorias. El patron predominante fue

el reporte de sensibilidad y especificidad, presente en 14 validaciones; la baremacion, en cambio, fue reportada de forma muy escasa,

limitandose a 5 validaciones. Destaca ademas que un nimero considerable de estudios no report6é ningun tipo de indicador normativo, lo que

limita la posibilidad de interpretar las puntuaciones en términos clinicamente significativos.

Tabla 9

Indicadores normativos en los estudios de validacion de instrumentos de depresion en poblacion peruana

Instrumento

Version

validada Autor

Normas

Normas

Sensibilidad (s) / Especificidad (e)

Baremacion

Escala de Depresion de Birleson
modificada (DSRS)

DSRS  Vivaret al. (2005)

X

Escala de Depresion Geriatrica - 4
items (GDS-4)

GDS-4  De la Torre et al. (2006)

X

Escala de Depresion del Centro de
Estudios Epidemiolégicos (CES-D)

CES-D  Ruiz-Grosso et al. (2012




Normas Normas

Instrumento Version Autor
validada Sensibilidad (s) / Especificidad (e) Baremacion

Escala Europea de Depresion
(EURO-D) EURO-D  Guerra et al. (2015) X
Escala de Trastorno Depresivo .
Persistente (TDP) TDP Elejabo-Pacheco et al. (2025)
Inventario de Depresion Estado- IDER  Soto et al. (2012)
Rasgo (IDER) IDER  Sotelo et al (2012)
Escala de Depresion para EDAR Ramos-Vera et al. (2023)
Adolescentes de Reynolds (EDAR) EDAR  Chéavez y Escurra (2002) X
Inventario de Depresion para Nifios - _ CDI-S  Merino-Soto el al. (2022)
version corta (CDI-S) CDI-S  Ventura-Leon et al. (2020)

EPDS Zhong et al. (2014)

Escala de Depresion Posnatal de EPDS  Lam etal. (2010)

Edimburgo (EPDS) - -
EPDS Vega-Dienstmaier et al. (2002) X
Escala de Autoevaluacion para la ZSDS  Ruiz-Grosso et al. (2012) X
Depresion de Zung (ZSDS) ZSDS  Del Aguila et al. (2021) X
) ) ) EPD/DPS Vega-Dienstmaier (2018) X
?ESI(;?)I?SIS S};s1copatologla Depresiva EPD/DPS Vega-Dienstmaier et al. (2011) X
EPD/DPS Lee-Diaz et al. (2024) X
BDI Vega-Dienstmaier et al. (2014) X
BDI-Il  Sanchez-Villena y Farfan (2019)
. . BDI-II  Séanchez-Villena et al. (2022) X
%%\Sgtano de Depresion de Beck BDI-II  Sanchez-Pachas (2019)
BDI-IIA  Rodriguez y Farfan (2015) X
BDI-IIA  Carranza (2013) X

BDI-PC  Lam et al. (2009)

Patient Health Questionnaire (PHQ) PHQ 2  Bafos-Chaparro et al. (2021)
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Instrumento

., Normas Normas
version Autor . o iy
validada Sensibilidad (s) / Especificidad (e) Baremacién

PHQ 2  Villarreal-Zegarra et al. (2023) X
PHQ 8  Villarreal-Zegarra et al. (2023) X
PHQY9  Cjuno et al. (2023)

PHQY9 Renteria et al. (2022)

PHQ9  Huarcaya-Victoria et al. (2020)

PHQY9  Villarreal-Zegarra et al. (2020)

PHQY9  Villarreal-Zegarra et al. (2019)

PHQ9  Alvarez et al. (2022)

PHQY9  Zhong et al. (2014)

PHQY9 Lingan-Huaman et al. (2023)

PHQY9  Villarreal-Zegarra et al. (2023) X
PHQ9  Smith et al. (2022) X
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A continuacidn, se presenta a detalle los resultados de la revision sistematica, ordenados
segun los instrumentos hallados en los estudios incluidos.
Escala de Depresion de Birleson modificada (DSRS)

La Escala de Birleson modificada (Vivar et al., 2005) es un instrumento de autorreporte
utilizado para la deteccion de sintomatologia depresiva en nifios y adolescentes peruanos,
adaptado de la version original de Birleson (1981). La version empleada corresponde a una
adaptacion dirigida a poblacion infantil y adolescente y quedd conformada por 21 items con
tres alternativas de respuesta (siempre, a veces y nunca), donde puntajes mas altos indican
mayor gravedad de sintomas depresivos experimentados durante las Ultimas dos semanas.
Asimismo, fue disefiada para identificar desde sintomatologia depresiva hasta cuadros de
mayor severidad. En esta version modificada se incorporaron reactivos sobre ideacion suicida,
alteraciones de la concentracion, irritabilidad, desesperanza, somatizacion y pérdida del placer
por compartir con pares, y se eliminé el item me gusta hablar con mi familia por considerarse
poco especifico para el trastorno depresivo.

Segun los estudios revisados, Vivar et al. (2005) llevaron a cabo la validacion de la
Escala de Birleson modificada para trastornos depresivos en 215 nifios y adolescentes limefios
recolectados por muestreo no probabilistico, divididos en 3 grupos: diagnosticados con
depresion, diagnosticados con trastorno de ajuste con sintomas depresivos y sin diagndstico de
depresion (escolares), evaluando su desempefio entre estas agrupaciones.

Segtin lo reportado, la escala derivo de una adaptacion de la version original, en la que
se afiadieron y retiraron algunos items, ademds de realizarse cambios de vocabulario;
asimismo, el instrumento fue sometido a juicio de expertos. No obstante, el estudio no describe
de manera detallada las etapas del proceso de adaptacion cultural, ni en lo referente a la
modificacion del nimero de items, ni en la adaptacion Iéxica, ni en el procedimiento seguido

para el juicio de expertos.
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En cuanto a la confiabilidad, la escala mostr6é adecuada estabilidad temporal en los
distintos grupos evaluados. En el grupo con trastorno depresivo, se observaron correlaciones
test-retest altas tanto con el coeficiente de Pearson (7 = 0,893) como con el de Spearman (7o
= 0,858), ambas estadisticamente significativas; en el grupo con trastorno de ajuste con
sintomas depresivos, la estabilidad fue moderada, con coeficientes de Pearson = 0,542 y
Spearman = 0,547, también significativos; por su parte, en el grupo de nifios y adolescentes sin
enfermedad mental se report6 igualmente una asociacion alta entre test y retest (» = 0,78).

Respecto a la coherencia interna, la Escala de Birleson modificada present6 un alfa de
Cronbach de 0,73 en el grupo con trastorno depresivo, lo que indica una consistencia interna
aceptable. En contraste, en el grupo con trastorno de ajuste con sintomas depresivos, el alfa de
Cronbach fue 0,46, lo que sugiere menor homogeneidad entre los items en este grupo; no se
reportd este coeficiente para el grupo sin trastorno mental.

En relacion con la sensibilidad y especificidad, el andlisis exploratorio del punto de
corte mostrd que los valores 13 y 14 ofrecieron el mejor equilibrio entre ambos indicadores.
En ambos puntos de corte, la sensibilidad fue de 98,8% y la especificidad de 98,7%, lo que
respalda su utilidad diagnoéstica y sugiere que dichos valores constituyen los puntos de corte
mas adecuados para la identificacion de casos depresivos en la muestra estudiada.

Escala de Depresion Geriatrica - 4 items (GDS-4)

La Escala de Depresion Geriatrica (GDS) es un instrumento de tamizaje desarrollado
por Yesavage et al. (1982) para la deteccion de depresion en adultos mayores, disefiado
especificamente para evitar sintomas somaticos que pueden confundirse con comorbilidades
propias de la edad. La version de 15 items (GDS-15), abreviada por Sheikh y Yesavage (1986),
estd compuesta por preguntas dicotomicas (si/no) que evaltan sintomas afectivos y cognitivos
depresivos experimentados recientemente, con puntajes de 0 a 15 donde valores >5 sugieren

depresion. Por su parte, la GDS-4 es una version reducida de 4 items seleccionados de la GDS-
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15, utilizada para tamizaje rapido en contextos clinicos con limitaciones de tiempo,
manteniendo formato dicotémico y considerando positivo 2 0 mas respuestas afirmativas.

Segun los estudios revisados, De la Torre et al. (2006) llevaron a cabo la validacion de
la GDS-4 en 400 pacientes mayores de 60 aios atendidos en el consultorio externo de geriatria
del Hospital Nacional Cayetano Heredia de Lima, comparandola con la Escala de Depresion
Geriatrica de 15 items GDS-15 y utilizando el DSM-IV como estandar de referencia, elegidos
por muestreo no probabilistico.

Segtin lo reportado, la GDS-4 derivé de una traduccion directa del inglés al castellano,
realizada por una traductora y un psiquiatra, y fue revisada por un grupo de geriatras expertos.
No obstante, el estudio no describe de manera detallada las etapas del proceso de traduccion,
adaptacion cultural, revision formal o evaluacion de equivalencia semantica.

En cuanto a la confiabilidad, la concordancia entre la GDS-15 y la GDS-4 fue moderada
(Kappa = 0,52), lo que indica una moderada concordancia entre evaluadores al comparar la
version reducida con la original.

En relacion con la sensibilidad y especificidad, la GDS-4 mostr6 una sensibilidad del
49% vy una especificidad del 97% frente al diagnostico DSM-IV de depresion, con un valor
predictivo positivo del 86% y un valor predictivo negativo del 91%. Por su parte, la GDS-15
presentd una sensibilidad del 49% y una especificidad del 95%, con un valor predictivo positivo
del 68% y un valor predictivo negativo del 90%.

Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemiologicos (CES-D)

La Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemiologicos (Center for
Epidemiological Studies Depression Scale, CES-D) es un instrumento de autorreporte
desarrollado por Radloff (1977) para la deteccion de sintomatologia depresiva en poblacion
general. Estd compuesta por 20 items, en los que cada reactivo se puntia en una escala de 0 a

3 segun la frecuencia con que la persona experiment6 cada sintoma durante la Gltima semana,
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de modo que el puntaje total varia entre 0 y 60, donde valores mas altos indican mayor
presencia de sintomas depresivos. Asimismo, su propdsito principal es funcionar como
instrumento de tamizaje o deteccion de casos de depresion, tanto en investigacion
epidemiologica como en contextos clinicos.

Segun los estudios revisados, Ruiz-Grosso et al. (2012) llevaron a cabo una validacion
comparativa de las versiones en espafol de la CES-D y de la Zung Self-Rating Depression
Scale en 194 adultos pacientes atendidos de manera ambulatoria en el Hospital Nacional
Cayetano Heredia de Lima, seleccionados por métodos no probabilisticos.

En cuanto a la confiabilidad, la CES-D mostr6 adecuada consistencia interna, con un
alfa de Cronbach de 0,93, asi como un coeficiente omega de McDonald jerarquico de 0,90.

Respecto a la evidencia basada en la estructura interna, la CES-D mostré un
funcionamiento interno adecuado. Las correlaciones item-test oscilaron entre 0,36 y 0,83,
mientras que las correlaciones item-resto variaron entre 0,29 y 0,81, lo que sugiere una
adecuada asociacion entre los reactivos y el puntaje global de la escala. En particular, el item
18 presento el desempeiio mas favorable, mientras que el item 4 mostr6 el menor aporte relativo
a la estructura interna del instrumento.

Respecto a la evidencia basada en relaciones con otras variables, Ruiz-Grosso et al.
(2012) reportaron una correlacion positiva alta entre la CES-D y la ZSDS (rho = 0,86; p <
0,001), asi como una correlacion positiva moderada entre la CES-D y la Clinical Global
Impression (CGI) (rho = 0,51; p < 0,001), lo que respalda la convergencia de la escala con
otras medidas de sintomatologia y severidad depresiva.

En relacion con la sensibilidad y especificidad, la CES-D mostr6 buen poder
discriminativo en los andlisis ROC realizados. Cuando se compar6 el grupo con episodio
depresivo mayor frente al grupo con otros diagndsticos psiquidtricos, el AUROC fue de 0,83

(IC 95%: 0,76-0,90), y el punto de corte 6ptimo fue >29, con sensibilidad de 77,1%,
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especificidad de 79,4% y 78,2% de casos correctamente clasificados. Por su parte, al comparar
el grupo con episodio depresivo mayor frente al grupo sin evidencia de trastorno psiquiatrico,
el AUROC fue de 0,98 (IC 95%: 0,97-0,99), y el punto de corte 6ptimo fue >24, con
sensibilidad de 91,4%, especificidad de 96,7% y 93,9% de casos correctamente clasificados.
Escala Europea de Depresion (EURO-D)

La Escala Europea de Depresion (EURO-D) es un instrumento breve compuesto por 12
items, concebido para medir la sintomatologia depresiva en adultos mayores de 65 afios, su
desarrollo se enmarca en el Programa de Accion Concertada EURODEP (European Depression
in Elderly Persons) (Prince et al., 1999), cuya finalidad fue disponer de una medida
estandarizada y comun que permitiera comparar la prevalencia y los factores de riesgo
asociados a la depresion tardia en poblaciones de distintos paises europeos, los items que la
integran fueron extraidos del Geriatric Mental State (GMS) (Copeland et al., 2002),
instrumento de referencia en la evaluacidon psicopatoldgica de la vejez. El sistema de
puntuacion es dicotomico y sumativo: cada sintoma se califica con 0 si estd ausente y con 1 si
esta presente, obteniéndose una puntuacion total que oscila entre 0 y 12, donde los valores mas
altos reflejan mayor carga sintomatica. Desde el punto de vista estructural, los andlisis
factoriales han identificado de manera consistente dos dimensiones subyacentes en
practicamente todos los contextos estudiados: un factor de sufrimiento afectivo y otro de
motivacion (Guerra et al., 2015). La solidez psicométrica de esta estructura se consolidoé con
los datos de la Encuesta sobre Salud, Envejecimiento y Jubilaciéon en Europa (SHARE)
(Castro-Costa et al., 2007), realizada en diez naciones, cuyos resultados confirmaron que la
EURO-D constituye una escala jerdrquica con un ordenamiento de items comparable entre
paises, cargas factoriales similares en todos los contextos evaluados y adecuadas evidencias de

consistencia interna y validez de constructo.



56

Segin la literatura revisada, Guerra et al. (2015) realizaron una validacion
multinacional del instrumento en 1933 adultos mayores peruanos, con dos muestras, una
urbana (n = 1381) y otra rural (n = 552), seleccionados a través de un proceso probabilistico.

Para el analisis de coherencia interna, Guerra et al. (2015) evaluaron la consistencia
interna de la EURO-D mediante alfa de Cronbach en cada sitio del estudio, en Peru, el alfa fue
de 0.71 en la muestra urbana y de 0.64 en la muestra rural, estos resultados indican una
consistencia interna aceptable en la muestra peruana urbana y mas baja en la rural.

Para la estructura interna, los autores reportaron que el KMO fue 0.74 y la prueba de
esfericidad de Bartlett fue significativa (p < 0.001) para ambas muestras (urbana y rural) en
conjunto, lo que respald6 la factorizabilidad de la matriz. El andlisis de componentes
principales identifico tres factores con eigenvalues mayores a 1 en Pert, aunque los dos
primeros concentraron la mayor parte de la varianza: el primero explicd 24.3% y el segundo
12.1%, sumando 36.4% de varianza acumulada. En esta solucion, el primer factor estuvo
dominado por los items depresion y llanto, mientras que el segundo estuvo definido
principalmente por interés; adicionalmente, aparecieron cargas secundarias de culpa,
suicidabilidad, pesimismo, apetito y disfrute.

En el CFA para Pert, las cargas factoriales del factor de sufrimiento afectivo fueron:
depresion = 1.00, llanto = 0.87, suicidabilidad = 0.25, suefio = 0.38, culpa = 0.22, irritabilidad
= (.22 y fatiga = 0.36; para el factor de motivacion fueron: interés = 1.00, disfrute = 0.76,
pesimismo = 0.38 y concentracion = 0.52. La correlacion entre ambos factores en Pert fue de
0.30, lo que sugiere relacion moderada entre las dimensiones.

Para la evidencia basada en relaciones con otras variables, los autores correlacionaron
los puntajes de la EURO-D con salud global autopercibida, discapacidad medida con
WHODAS 2.0 (World Health Organization Disability Assessment Schedule 2.0) y felicidad.

En Peru urbano, la EURO-D correlaciond con salud autopercibida en -0.45, con discapacidad
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en 0.46 y con felicidad en -0.41; en rural, las correlaciones fueron -0.20, 0.37 y -0.17,
respectivamente. En la direccion esperada, mayores sintomas depresivos se asociaron con peor
salud percibida, mayor discapacidad y menor felicidad.

En el analisis de sensibilidad y especificidad, calibraron la EURO-D frente al
diagnostico de episodio depresivo CIE-10 mediante analisis ROC. En Peru urbano, el AUROC
fue 0.94 (IC 95%: 0.93-0.96) y en Peru rural fue 0.96 (IC 95%: 0.94-0.98), lo que indica
excelente capacidad discriminativa. El punto de corte 6ptimo fue 4/5 en ambas muestras
peruanas; con ese punto de corte, la sensibilidad fue de 92.0% y la especificidad de 84.5% en
Perti urbano, mientras que en Pert rural la sensibilidad fue de 100.0% y la especificidad de
87.0%.

Escala de Trastorno Depresivo Persistente (TDP)

La Escala de Trastorno Depresivo Persistente (TDP) fue elaborada por Elejabo-Pacheco
et al. (2025) como una medida especifica para evaluar la presencia de rasgos de trastorno
depresivo persistente, de acuerdo con los criterios diagndsticos del DSM-5, en estudiantes
universitarios peruanos mayores de 18 afios. Se trata de un instrumento de nueva construccion,
disefiado para valorar de manera breve y estructurada la sintomatologia asociada al trastorno
depresivo persistente o distimia en poblacion universitaria. La escala presenta una propuesta
unidimensional y estd conformada por 12 items, elaborados para representar los criterios
diagnosticos del trastorno. El item 1 evalda el criterio temporal del estado de &nimo depresivo
en los dos ltimos afios, mientras que los items 2 al 12 exploran sintomas asociados al trastorno
depresivo persistente en las ultimas semanas. En cuanto al formato de respuesta, el item 1 se
responde en una escala ordinal de frecuencia que va de 0 = ningun dia a 4 = todos los dias,
mientras que los items restantes presentan opciones tipo Likert desde 0 = nunca hasta 4 =

siempre.
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Segun los estudios revisados, Elejabo-Pacheco et al. (2025) desarrollaron y validaron
el instrumento en una muestra de 868 estudiantes universitarios peruanos de varias regiones
del pais reclutados de manera no probabilistica.

Sobre la confiabilidad, la escala mostrd excelente consistencia interna, con un alfa de
Cronbach de 0,88 y un coeficiente omega de McDonald de 0,88.

Respecto a la evidencia basada en el contenido de la prueba, evaluaron la validez de
contenido mediante el coeficiente V de Aiken, obteniendo valores superiores a 0,80 en
relevancia, coherencia, claridad y contenido para todos los items. Los promedios fueron
cercanos a 1,00; todos los items alcanzaron valores > 0,89 en relevancia y coherencia, > 0,78
en claridad y 1,00 en contenido, superando el criterio minimo esperado de V > 0,70 y
evidenciando una adecuada representacion del constructo.

Sobre la evidencia basada en la estructura interna, el andlisis factorial exploratorio
identifico una estructura unifactorial compuesta por 12 items, con cargas factoriales entre 0,65
y 0,88, que explico el 63% de la varianza total. Previamente, se verifico la adecuacion de los
datos para el anélisis factorial mediante el indice KMO = 0,96 y la prueba de esfericidad de
Bartlett, x2 (66) =2221.93, p<.001. Posteriormente, el anélisis factorial confirmatorio respaldéd
un modelo de un Unico factor latente, con ¥2=318.72, gl=54, p<.001, CFI = .98, TLI = .97,
RMSEA = .09, IC 90% (.08, .10), y SRMR = .06; ademas, todas las saturaciones factoriales
fueron mayores a .50.

En cuanto a la invarianza factorial segun sexo, se evaluaron modelos configural,
métrico, escalar y estricto. El modelo configural mostr6 > =415.91, gl = 108, CFI = .880, TLI

=.854, RMSEA =.100 y SRMR = .058. El modelo métrico present6 y*> =428.97, gl = 119, CFI

.879, TLI = .866, RMSEA = .096 y SRMR = .066, con Ay> = 13.06, Agl=11,p=.289y
ACFI=-.001. El modelo escalar obtuvo x> =448.26, gl = 130, CF1=.876, TLI =.874, RMSEA

=.093 y SRMR = .067, con Ay* = 19.29, Agl = 11, p = .056 y ACFI = -.003. Finalmente, el
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modelo estricto alcanz6 y*> =464.76, gl = 142, CFI = .874, TL1=.883, RMSEA =.090 y SRMR
=.067, con Ay*=16.50, Agl =12, p=.169 y ACFI =-.002. En conjunto, las diferencias de CFI
entre modelos consecutivos fueron menores a .01, lo que respalda la invarianza configural,
métrica y estricta, y aporta evidencia parcial a favor de la invarianza escalar entre hombres y
mujeres.

En relacion con la evidencia basada en relaciones con otras variables, la validez
convergente se evalu6 mediante modelamiento de ecuaciones estructurales, encontrandose que
la TDP covari6 significativamente y en la direccion esperada con depresion medida por el
PHQ-9, ansiedad evaluada con el GAD-7 y satisfaccion con la vida valorada con la SWLS. En
particular, la TDP mostr6 relaciones positivas con ansiedad (0,73) y depresion (0,84), y una
relacion negativa con satisfaccion con la vida (-0,34). Ademas, el modelo presento6 indices de
ajuste adecuados: x> =1005,75, gl =489, ¥*/gl =2,05, p <0,001, CFI=0,91, TLI=0,91, SRMR
= 0,050 y RMSEA = 0,043 (IC 90%: 0,040-0,047), lo que respalda la validez convergente de
la escala.

Inventario de Depresion Estado-Rasgo (IDER)

El Inventario de Depresion Estado-Rasgo (IDER) es un autoinforme breve que evalta
el componente afectivo de la depresion mediante dos constructos diferenciados: depresion
como estado (situacion emocional actual) y depresion como rasgo (tendencia estable a
experimentar sintomas depresivos) (Spielberger et al., 2002a; Spielberger et al., 2002b;
Spielberger et al., 2008). Se trata de una adaptacion hispana del modelo de depresion estado-
rasgo, con 20 items organizados en dos escalas de 10 reactivos cada una, Depresion Estado
(IDER-E) y Depresion Rasgo (IDER-R), subdivididas en subescalas de distimia (afecto
negativo) y eutimia (afecto positivo). Los items se responden en escala tipo Likert de 4
opciones que graduan la intensidad (Estado) y la frecuencia (Rasgo) de los afectos, con puntajes

por escala de 10-40 y total de 20-80, donde valores mas altos indican mayor presencia de
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afectos negativos y menor afecto positivo. El instrumento, dirigido a adolescentes, jovenes y
adultos, se centra exclusivamente en sintomas emocionales-afectivos, excluyendo
manifestaciones somaticas, y requiere 7-10 minutos para su aplicacion individual o colectiva.

Segtin los estudios revisados, Soto et al. (2012) realizaron una validacion del
instrumento en 314 adolescentes escolares limefios utilizando la adaptacion colombiana de
Agudelo et al. (2005) y Ocampo (2007), mientras que Sotelo et al. (2012) realizaron una
adaptacion y validacion en 251 adultos limefios con categoria clinica (consultantes de
psicologia) y no clinica (estudiantes universitarios), ambos estudios por muestreo de tipo no
probabilistico.

Sotelo et al. (2012) realizaron una adecuacion lingiiistica de algunos items mediante
jueces expertos con experiencia en psicologia clinica, quienes revisaron y modificaron
determinados reactivos conservando su propdsito original, pero ajustandolos a la realidad
lingiiistica de la poblacion evaluada. No obstante, con la informacion disponible no se detallan
de manera exhaustiva las etapas del proceso de adaptacion ni se reportan indicadores
cuantitativos de acuerdo entre jueces.

Para el analisis de confiabilidad/precision se utilizé el coeficiente alfa de Cronbach en
ambos estudios. En Soto et al. (2012), los valores fueron de 0.76 para Estado y 0.68 para Rasgo
en la muestra total, con subescalas de 0.71 para Distimia-Estado, 0.80 para Eutimia-Estado,
0.67 para Distimia-Rasgo y 0.65 para Eutimia-Rasgo. Las correlaciones interitem promedio
fueron de 0.232 para Estado y 0.189 para Rasgo, y las estimaciones de alfa resultaron menores
en subgrupos por sexo y edad, particularmente en Rasgo. En Sotelo et al. (2012), los
coeficientes alfa fueron de 0.864 para Eutimia-Estado, 0.861 para Distimia-Estado, 0.793 para
Eutimia-Rasgo y 0.862 para Distimia-Rasgo, lo que indica niveles adecuados de consistencia

interna.
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Sotelo et al. (2012) evaluaron la evidencia de validez basada en el contenido de la
prueba mediante juicio de expertos, obteniendo coeficientes V de Aiken entre 0,67 y 1,00 para
los reactivos, con predominio de valores altos y acuerdo moderado a alto sobre su relevancia
para medir el componente afectivo de la depresion. Algunos items presentaron indices
relativamente menores, indicando menor uniformidad en la valoracidon de su pertinencia.

Respecto a la evidencia basada en la estructura interna, ambos estudios aplicaron
analisis factorial exploratorio. En Soto et al. (2012), los indices de factorizabilidad fueron
adecuados, con KMO de 0.80 para Estado y 0.76 para Rasgo, y pruebas de esfericidad de
Bartlett significativas. Se identifico una solucion bidimensional que explicd 52.53% de la
varianza en Estado y 44.38% en Rasgo, con correlaciones interfactoriales negativas y cargas
factoriales generalmente altas, aunque algunos items presentaron saturaciones menores a 0.45.
En Sotelo et al. (2012), también se extrajeron dos factores por escala, explicando 65.38% de la
varianza en Depresion-Estado y 60.23% en Depresion-Rasgo, con indices KMO de 0.854 y
0.866, respectivamente. De manera complementaria, las correlaciones item-test oscilaron entre
0.504 y 0.768 en las distintas subescalas, lo que respalda la homogeneidad interna de los
reactivos.

Escala de Depresion para Adolescentes de Reynolds (EDAR)

La Escala de Depresion para Adolescentes de Reynolds (EDAR) en inglés Reynolds
Adolescent Depression Scale (RADS) disefiada por Reynolds (1987) es un instrumento de
autoreporte de 30 items, disefiado para evaluar la presencia e intensidad de sintomas depresivos
en adolescentes de 13 a 18 afios, cada item se responde en una escala Likert de 4 puntos (1 =
casi nunca, 4 = casi siempre), con 7 items inversos (items 1, 5, 10, 12,23, 25 y 29), y se obtiene
una puntuacion total comprendida entre 30 y 120, donde las puntuaciones mas altas indican
mayor sintomatologia depresiva. La escala explora cuatro dimensiones principales:

anhedonia/afecto negativo, disforia, quejas somaticas y autoevaluacion negativa/baja
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autoestima, y se aplica en 10 a 15 minutos de forma individual o colectiva, principalmente en
contextos escolares y preventivos. La segunda edicion del instrumento, denominada RADS-2,
mantuvo el contenido de los items de la version original, aunque reorganizo su fundamento
tedrico en cuatro dimensiones: anhedonia/afecto negativo, disforia, quejas somaticas y
autoevaluacion negativa. Ademas, extendio el rango etario de evaluacion de 11 a 20 afios y se
aline6 con criterios diagndsticos mas recientes que la version original (Ramos-Vera et al.,
2023).

Segun la literatura revisada, la primera validacion en nuestro pais sobre el EDAR fue
realizada por Chavez y Escurra (2002) en una muestra de 1963 estudiantes limefios de
secundaria adolescentes, esta version es posteriormente utilizada por Ramos-Vera et al. (2023)
para realizar una validacion en 917 adolescentes escolares limefios, ambos estudios con
muestreo no probabilistico, sin embargo, la identificacién exacta del instrumento en este
segundo estudio resulta parcialmente confusa, debido a que los autores mencionan tanto la
version peruana previamente adaptada como la RADS-2. En conjunto, esto sugiere que se tomo
como base la adaptacion previa, aunque el estudio fue presentado metodologicamente como
una evaluacion de la RADS-2.

Para el andlisis de confiabilidad/precision, Chavez y Escurra (2002) reportaron un alfa
de Cronbach de 0.87 para el puntaje total de la EDAR, con valores entre 0.86 y 0.90 en colegios
particulares y 0.76-0.79 en varones de primeros grados de secundaria; la confiabilidad por
division en mitades corregida mediante la férmula de Spearman-Brown fue de 0.85 en la
muestra total y 0.86 en mujeres/colegios particulares, y test-retest de 0.71 (1°-2° secundaria) y
0.89 (3°-5° secundaria) a dos semanas. Por su parte, Ramos-Vera et al. (2023) calcularon
coeficientes omega para el RADS-2, una medida de 25 items, obteniendo ® = 0.93 para el
puntaje total y valores entre 0.70 y 0.86 para las subescalas: disforia (o = 0.83), anhedonia (®

= 0.70), autoevaluacion negativa (o = 0.86) y quejas somadticas (o = 0.74).
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Para la evidencia basada en la estructura interna, Chavez y Escurra (2002) verificaron
la adecuacion muestral de la EDAR (KMO = 0.927, y2 =13100.207, p<0.001) y aplicaron
analisis de componentes principales con rotacion Varimax, identificando seis factores que
explicaron el 45.786% de la varianza. Un anélisis factorial de segundo orden extrajo dos
componentes que explicaron el 66.231% de la varianza, confirmado mediante CFA con
v2=3.52, p=0.318; de manera adicional, las correlaciones item-total fueron todas significativas
(»<0.001), con 22 de 30 items superando 0.40 en la muestra total. Por otro lado, Ramos-Vera
et al. (2023) confirmaron la estructura de cuatro dimensiones del RADS-2 mediante CFA,
ajustando el modelo original de 30 items a 25 items tras eliminar cinco reactivos con cargas
<0.40 (items 2, 10, 23, 25, 29). El modelo final present6 cargas entre 0.55 y 0.82, con indices
de ajuste ¥2/df = 1.49, CF1 = 0.996, TLI = 0.995, RMSEA = 0.023 (IC 95%: 0.018-0.028) y
SRMR = 0.038.

Para la invariancia factorial del modelo RADS-2 de 25 items (M2), Ramos-Vera et al.
(2023) evaluaron la equivalencia de mediciéon por género mediante cuatro modelos
progresivos. El modelo configural sin restricciones presentd y2/df=0.96, CFI = 1.00, RMSEA
= 0.00 y SRMR = 0.044, sirviendo como base de comparacion. El modelo de invariancia
métrica mostré indices de ajuste adecuados (y 2/df=4.01, CFI=0.998, RMSEA =0.014, SRMR
= 0.048), con diferencias aceptables frente al configural. Tanto la invariancia escalar (y
2/df=2.003, CF1=0.999, RMSEA =0.012, SRMR = 0.048; ACFI <0.001, ARMSEA <0.003,
ASRMR = 0.000) como la invariancia residual (y 2/df=1.46, CFI = 0.999, RMSEA = 0.009,
SRMR = 0.048; ACFI = 0.000, ARMSEA < 0.003, ASRMR = 0.000) presentaron ajustes
satisfactorios y diferencias dentro de los criterios establecidos.

Chavez y Escurra (2002) elaboraron normas percentilares para la EDAR en estudiantes

secundarios limefios, pero no establecieron categorias interpretativas de severidad clinica, por
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lo que no son directamente convertibles ni utilizables en la practica clinica o la investigacion y
requeririan interpretacion adicional.
Inventario de Depresion para Niiios - version corta (CDI-S)

El CDI-S, version corta del Children's Depression Inventory (CDI) original
desarrollado por Kovacs (1992) y adaptado al espafiol por Del Barrio et al. (2002) para
poblacién espafola, es una escala autoaplicada disefiada para evaluar sintomas nucleares de
depresion en nifios y adolescentes durante las ultimas dos semanas. Consta de 10 items
seleccionados del CDI original que cubren principalmente autoestima negativa (items 10, 4, 7,
8), anhedonia (items 5, 1, 6) y desesperanza (items 2, 3, 9); cada item presenta tres opciones
de respuesta en formato Likert con intensidades crecientes (0O=ausencia del sintoma, 1=baja
intensidad/frecuencia, 2=alta intensidad/frecuencia), donde algunos requieren inversion de
puntuacion para reflejar adecuadamente la sintomatologia depresiva. Se administra de forma
individual en 10-15 minutos, y su puntuacion total se obtiene sumando los valores de los items
(rango 0-20), de modo que puntajes mas altos indican mayor severidad depresiva.

Segun la literatura revisada, Ventura-Leon et al. (2020) realizan la primera validacion
de la version espaiola del CDI-S de Del Barrio et al. (2002) sobre una muestra de 1059 nifios
escolares de Lima y Callao, posteriormente Merino-Soto et al. (2022) también validan esta
misma version, pero en 189 adolescentes limenos de secundaria, comparando grupos andnimo
(n=100) vs identificado (n=89), a fin de analizar las variaciones que el anonimato produce en
la psicometria del test; ambos estudios con muestreo no probabilistico.

Como parte de un proceso de adaptacion cultural, Ventura-Ledn et al. (2020) reportaron
que la adaptacion del CDI-S siguid las directrices de la International Test Commission a través
de una prueba piloto, incluyendo entrevistas semiestructuradas con 10 nifios para evaluar la

comprension de los items y reducir sesgos lingiiisticos, a partir de este proceso solo se realizd
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una modificacion menor en el item 7, afadiendo el término “fisico” a la frase “tengo buen
aspecto” para mejorar su equivalencia semantica en poblacion peruana.

Como parte del analisis de coherencia interna, Ventura-Le6n et al. (2020) estimaron el
coeficiente omega en dos momentos del analisis. En la fase exploratoria obtuvieron ® = 0.85
para disforia y ® = 0.82 para autoestima negativa, mientras que, en la fase confirmatoria, con
el modelo bidimensional final, los coeficientes omega fueron 0.89 para disforia y 0.81 para
autoestima negativa, lo que indica niveles adecuados de coherencia interna en ambas
dimensiones del CDI-S. Por su parte, Merino-Soto et al. (2022) informaron coeficientes alfa
de Cronbach de 0.741 en el grupo anénimo y 0.633 en el grupo identificado, sin diferencias
significativas entre ellos, asi como coeficientes omega de 0.898 y 0.835 respectivamente,
también similares entre grupos.

Para la evidencia basada en la estructura interna, Ventura-Leon et al. (2020) reportaron
un indice KMO de 0.72 y una prueba de esfericidad de Bartlett significativa (p < 0.001), lo que
respaldo la factorizabilidad de la matriz de correlaciones. El andlisis factorial exploratorio,
guiado por andlisis paralelo, identificé una solucion de dos factores que explicé el 59.03% de
la varianza total, con un factor de disforia (items 2, 5, 6 y 7; cargas 0.43-0.90, eigenvalue 3.90,
39.05% de varianza) y un factor de autoestima negativa (items 1, 3, 4, 8, 9 y 10; cargas 0.42—
0.84, eigenvalue 2.00, 19.98% de varianza), correlacionados moderadamente (¢ = 0.39) y con
comunalidades entre 0.17 y 0.85.

Por su parte, Merino-Soto et al. (2022) verificaron una estructura unifactorial del CDI-S
mediante analisis factorial confirmatorio robusto con matriz policérica y correccion de
Satorra-Bentler, obteniendo en el grupo andénimo y* = 34.63, CFI = 1.00 y RMSEA = 0.00 (IC
90%: 0.00-0.07), y en el grupo identificado > = 36.11, CFI = 0.99 y RMSEA = 0.01. Las
cargas factoriales variaron entre 0.377 y 0.876 (todas superiores a 0.30) y la congruencia

métrica entre grupos fue muy alta (¢ = 0.989), lo que indica que la estructura de medicion se
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mantiene practicamente igual bajo condiciones andnimas y con nombre. De manera
complementaria, evaluaron la invarianza de medicion entre las aplicaciones anonima e
identificada mediante analisis de funcionamiento diferencial de los items. Los modelos de
regresion logistica ordinal no evidenciaron DIF no uniforme (A—2LL con p > 0.005 tras
correccion de Bonferroni) ni DIF uniforme (diferencias de betas |AB| < 10%) en ninguno de los
10 items, respaldando la ausencia de sesgo por condicidon de aplicacion. A nivel de puntajes
totales, se observd equivalencia descriptiva entre grupos (= 0.23, p = 0.185; d =0.10), lo que
sugiere diferencias triviales en las medias del CDI-S entre aplicaciones andénimas y con
nombre.

Finalmente, respecto a la relacion con otras variables, Ventura-Leon et al. (2020)
correlacionaron las dimensiones del CDI-S con las dimensiones correspondientes de la version
extensa de 27 items. Se encontraron correlaciones positivas fuertes entre autoestima negativa
de la version breve y la extensa (r = 0.74) y entre disforia de ambas versiones (» = 0.62), lo que
respalda la coherencia conceptual y empirica entre la forma abreviada y la version completa
del CDI.

Escala de Depresion Posnatal de Edimburgo (EPDS)

La Escala de Depresion Postnatal de Edimburgo (Edinburgh Postnatal Depression
Scale, EPDS) es un instrumento de tamizaje desarrollado por Cox et al. (1987), originalmente
en idioma inglés, para la deteccion de sintomatologia depresiva en el posparto (puerperio), y
que también se utiliza en la préctica clinica e investigacion durante el embarazo (anteparto). Es
una escala unifactorial de autoinforme de 10 items que indaga sintomas afectivos y cognitivos
relevantes en depresion perinatal (p. €j., anhedonia, tristeza, culpa, ansiedad/panico, sensacion
de sobrecarga, dificultades del suefio, llanto e ideacion de autolesion), poniendo menos énfasis
en sintomas somaticos que pueden confundirse con cambios propios del embarazo o del

posparto. Evalua la experiencia de los Ultimos 7 dias, lo que permite su repeticion para
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seguimiento; cada item se puntia de 0 a 3 y el puntaje total varia de 0 a 30, donde valores mas
altos indican mayor carga de sintomas. En la puntuacion, los items 1, 2 y 4 se califican en
sentido directo, mientras que los items 3 y 5—10 se califican en sentido inverso.

Segun los estudios revisados, Vega-Dienstmaier et al. (2002) es el primer estudio
peruano identificado que emplea una traduccion en espafiol de esta escala y la valida en 321
madres limefias en posparto temprano (<1 afio) por seleccién no probabilistica; esta traduccion
es utilizada posteriormente por Lam et al. (2010) en 593 gestantes limefas por muestreo
probabilistico y Zhong et al. (2014) en 1517 mujeres limefias de primer control de gestacion
por muestreo no probabilistico; sin embargo, el articulo de Vega-Dienstmaier et al. (2002) no
detalla exhaustivamente los procedimientos de traduccion y adaptacion.

Para el analisis de confiabilidad/precision se utilizé el coeficiente alfa de Cronbach, con
valores entre 0,704 y 0,836 en las investigaciones revisadas (Vega-Dienstmaier et al., 2002;
Lam et al., 2010; Zhong et al., 2014).

Respecto a la estructura interna, la EPDS fue propuesta originalmente para interpretarse
mediante un puntaje unidimensional. En Lam et al. (2010) se aplicd un anélisis factorial
exploratorio (AFE) que identific6 una estructura de dos factores (componente ansioso y
componente depresivo) que explico 54,67% de la varianza; ademas, reportaron alfa de 0,756
para el factor ansioso y 0,792 para el factor depresivo. En Zhong et al. (2014), el AFE mostr6
una solucion de 2 factores (anhedonia y ansiedad/depresion) que explico 50% de la varianza;
sin embargo, el andlisis factorial confirmatorio (CFA) indicé que un modelo de 3 factores
(anhedonia: items 1-2; ansiedad: items 3—6; animo deprimido: items 7—10) presentaba mejor
ajuste (SRMR = 0,023; RMSEA = 0,034; CFI = 0,985). En conjunto, estos hallazgos apoyan
una estructura multidimensional de la EPDS durante el embarazo.

De manera complementaria, Lam et al. (2010) reportaron correlaciones corregidas

item—total entre 0,46 y 0,77, y para Zhong et al. (2014) las correlaciones item—total oscilaron
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entre 0,50y 0,75 (»<0,0001), lo que respalda la direccion de la puntuacion de los items respecto
a la escala global y la estructura interna de la EPDS en gestantes.

Respecto a la evidencia basada en relaciones con otras variables, en el estudio de
Vega-Dienstmaier et al. (2002) se observo una asociacion positiva de magnitud moderada entre
el puntaje total de la EPDS y el nimero de sintomas del criterio A para depresiéon mayor, con
=0,4478 (p<0,001), lo que sugiere que mayores puntajes en EPDS se relacionan con mayor
carga sintomatica depresiva. Asi mismo, en Zhong et al. (2014), la relacion entre EPDS y
PHQ-9 fue también moderada (Spearman = 0,52; p<0,0001), aportando evidencia de validez
convergente al mostrar consistencia con otra medida de sintomatologia depresiva durante el
inicio del embarazo.

Finalmente, en Vega-Dienstmaier et al. (2002) se evalu6 el desempefio de clasificacion
de la EPDS frente a un criterio clinico externo (SCID para DSM-IV para episodio depresivo
mayor), identificandose un punto de corte optimo de 13,5 (usualmente interpretado como
EPDS >14) con sensibilidad 84,21% y especificidad 79,47%. Dado que este estudio reporta el
rendimiento para multiples puntos de corte, sus resultados pueden orientar la seleccion de
umbrales en poblaciones comparables seglin el objetivo del tamizaje; en contraste, Lam et al.
(2010) y Zhong et al. (2014), al no incorporar un criterio externo de referencia, no permiten
estimar sensibilidad/especificidad para episodio depresivo mayor.

Escala de Autoevaluacion para la Depresion de Zung (ZSDS)

La Zung Self-Rating Depression Scale (ZSDS), desarrollada por Zung (1965), es un
instrumento de autoinforme de 20 items disefiado para el tamizaje y cuantificacion de sintomas
depresivos, especialmente util en contextos clinicos y de atencion primaria. Evalta
manifestaciones afectivas, cognitivas y somaticas/psicofisiologicas de la depresion, incluyendo
también componentes psicomotores, y solicita al evaluado responder segtn la frecuencia de los

sintomas en los ultimos dias o la Gltima semana mediante una escala tipo Likert de 4 puntos;
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incluye items redactados en sentido positivo y negativo (items 2, 5, 6, 11, 12, 14, 16, 17, 18,
20 requieren inversion al puntuar). La puntuacion total suele interpretarse como puntaje bruto
(rango 20-80), por lo que, a mayor puntaje, mayor severidad sintomatica. Originalmente, la
ZSDS se concibidé como una escala de puntaje total, y la evidencia factorial posterior ha
mostrado estructuras dimensionales variables segin la muestra y el método de analisis (Romera
et al., 2008).

Segtn los estudios revisados, Ruiz-Grosso et al. (2012) constituyen la primera
validacion publicada en contexto peruano de la ZSDS, en una muestra de 194 adultos pacientes
ambulatorios de un hospital de Lima, empleando una versidon en espaiiol reportada como
estandarizada y utilizada por el Instituto Nacional de Salud Mental (INSM) en Lima; sin
embargo, no se detallan los procedimientos ni resultados de dicha estandarizacion realizada
por el INSM ni se brinda una referencia especifica para su acceso. Posteriormente, Del Aguila
et al. (2021) evaluaron las propiedades psicométricas de la escala en una muestra clinica de
203 pacientes adultos con VIH, aplicando la adaptacion utilizada por Rivera et al. (2007); en
ambos estudios se utilizd muestreo no probabilistico.

En confiabilidad, Ruiz-Grosso et al. (2012) reportaron consistencia interna adecuada (o
=0,89; w jerdrquico = 0,75). Del Aguila et al. (2021) informaron consistencia interna alta (o =
0,855; Q =0,869) en pacientes con VIH.

Respecto a la evidencia basada en el contenido, Del Aguila et al. (2021) reportaron un
coeficiente de validez de contenido (CVC) = 0,98, senalando participacion de cinco
especialistas que evaluaron criterios de pertinencia, relevancia y claridad; no obstante, no se
describen los formatos, el procedimiento de calificacion ni el método de calculo del CVC.

En evidencia basada en la estructura interna, Ruiz-Grosso et al. (2012) reportaron
indicadores de funcionamiento de items (correlaciones item-test 0,18—0,77; item-resto 0,10—

0,73; covarianza inter-items promedio 0,26—0,30), destacando el item 2 como el de peor
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desempefio (o aumentaria a 0,90 si se retira) y el item 18 como el de mejor desempefio, lo que
indica una contribucion variable pero generalmente adecuada de los items al constructo
depresion. Del Aguila et al. (2021) informaron indices de homogeneidad corregida >0,30 y
comunalidades >0,40, y evaluaron tres modelos confirmatorios iniciales (4 factores oblicuos,
3 factores y unifactorial) sin ajuste adecuado; posteriormente, el AFE (KMO = 0,873; Bartlett
p <0,001) sugiriéo un modelo de 2 factores, el cual presentd buen ajuste (x> = 273,2; gl = 169;
CFI = 0,917; TLI = 0,907, RMSEA = 0,055; RMR = 0,056), aunque no se presenta una
descripcion detallada y sistematica de la asignacion de items/cargas factoriales por factor en el
modelo final.

En evidencia basada en relaciones con otras variables, Ruiz-Grosso et al. (2012)
reportaron asociacion fuerte entre ZSDS y Escala de Depresion del Centro de Estudios
Epidemioldgicos (CES-D) (rho = 0,86; p < 0,001) y correlacion moderada con la severidad
clinica evaluada mediante la Clinical Global Impression-Severity (CGI-S) (rho = 0,50; p <
0,001), sugiriendo que mayores puntajes en Zung se relacionan con mayor gravedad clinica.
Del Aguila et al. (2021) reportaron convergencia con una medida de ansiedad (770 = 0,718; p
< 0,001) y divergencia con una medida de bienestar psicologico (rho = —0,623; p < 0,001),
aunque sin especificar los instrumentos utilizados para ansiedad y bienestar, lo que limita la
interpretacion de esta evidencia.

Finalmente, en capacidad discriminativa, Ruiz-Grosso et al. (2012) informaron un
auROC de 0,96 (IC95%: 0,93-0,99) para discriminar entre participantes con episodio
depresivo mayor (MDE) y participantes sin evidencia de trastornos psiquiatricos (NEP), y
propusieron punto de corte >45 (sensibilidad 91,4%; especificidad 91,8%), indicando un
desempefio elevado para la deteccion de depresion en este contraste. En cuanto a normas, Del
Aguila et al. (2021) establecieron categorias por percentiles (P25, P50, P75) en pacientes con

VIH: leve (20-32), moderada (33—48) y severa (>49).
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Escala de Psicopatologia Depresiva (EPD/DPS)

La Escala de Psicopatologia Depresiva (EPD) o Depressive Psychopathology Scale
(DPS) es un instrumento desarrollado por Vega-Dienstmaier et al. (2011) para evaluar
sintomatologia depresiva, y fue sometida a una validacion inicial en una muestra clinica
peruana de pacientes psiquiatricos ambulatorios no psicoticos (18—60 afios) atendidos en Lima,
Pert (1999-2001). La construccion de la escala se basé en criterios estandarizados del DSM-IV
(incluyendo caracteristicas melancolicas y atipicas) y en la sintomatologia del CIE-10 para
episodio depresivo. Compuesta por 20 items de autorreporte referidos a sintomas
experimentados en las ultimas dos semanas, la escala califica sus reactivos generalmente en un
formato tipo Likert de 0 a 3, con excepciones en los items 1 y 16 (0 a 2) y el item 20 (0 a 4);
ademads, mientras los items 1 y 20 evaltian principalmente severidad, el resto se puntia en
funcion de la frecuencia. En el estudio de validacion, el tiempo medio de aplicacion fue 7,22
minutos (DE = 3,99). Su estructura interna se organizo en cinco factores principales: depresion
(items 15, 18, 11, 10, 19 y 20), anergia (4, 5, 6 y 9), inquietud/uneasiness (8, 14 y 12), insomnio
(2 y 3) y ausencia de afectos positivos (13 y 7). Finalmente, en el andlisis de componentes
principales se reportd que tres items — 1 (alteraciones del apetito), 16 (depresion peor por la
mafiana) y 17 (reactividad del animo) — presentaron cargas factoriales bajas (< 0,40) en los
cinco factores.

La version abreviada de 4 items (EPD-4), seleccionada de la EPD original, esta
compuesta por fatiga, reactividad del &nimo, anhedonia y tristeza. Mantiene el formato Likert
de 0-3 por item y fue disefiada para el tamizaje eficiente de depresion mayor, preservando la
capacidad de evaluar los componentes centrales del constructo depresivo en un formato ultra-
breve.

Por su parte, la version de 6 items (EPD-6) incorpora a la EPD-4 los items de alteracion

del suefio y pesadez de extremidades, conservando el formato Likert de 0-3. Su estructura
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interna se organiza en dos factores: uno corporal (fatiga, pesadez de extremidades) y otro
afectivo-suefio (tristeza, anhedonia, reactividad del animo, alteracion del suefio). Fue
desarrollada especificamente para optimizar la deteccion de depresion mayor utilizando el
diagnostico clinico como criterio de referencia.

Segtn los estudios revisados, Vega-Dienstmaier et al. (2011) llevaron a cabo la
elaboracion y primera validacion de la Escala de Psicopatologia Depresiva (EPD/DPS) de 20
items en contexto clinico limefio con una muestra de 226 pacientes psiquiatricos ambulatorios
no psicdticos por muestreo no probabilistico. A partir de esa base de datos y, por ende, en la
misma muestra, Vega-Dienstmaier (2018) desarrollé dos versiones abreviadas (la EPD-4 y la
EPD-6), posteriormente, Lee-Diaz et al. (2024) validaron la EPD-4 mediante aplicacion online
en 256 participantes de poblacion general adulta peruana general por reclutamiento no
probabilistico.

En cuanto a la confiabilidad, Vega-Dienstmaier et al. (2011) reportaron consistencia
interna adecuada para la EPD/DPS de 20 items, con a de Cronbach = 0,86 a nivel global y por
dimensiones: depresion (o = 0,76), anergia (o = 0,702), inquietud (a = 0,63), insomnio (o =
0,681) y ausencia de afectos positivos (a = 0,538). Por su parte, Vega-Dienstmaier (2018)
obtuvo a = 0,6603 para la EPD-4 y o = 0,7359 para la EPD-6. Finalmente, Lee-Diaz et al.
(2024) informaron para la EPD-4 valores apropiados de ® de McDonald = 0,8229 y a. = 0,8126;
ademas, el andlisis de alfa si el item es eliminado mostrd rangos entre 0,7226 y 0,7812,
destacando que la exclusion del item de anhedonia produjo la mayor disminucion, lo que
evidencia su relevante contribucion a la fiabilidad global del instrumento.

Respecto a la evidencia basada en la estructura interna, la EPD/DPS fue propuesta
originalmente como multidimensional. En Vega-Dienstmaier et al. (2011), mediante analisis
de componentes principales con rotacion Varimax se identificd una solucion de cinco factores

(KMO = 0,857; Bartlett p < 0,001): depresion (items 10, 11, 15, 18, 19, 20), anergia (items 4,
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5,6,9), inquietud (items 8, 12, 14), insomnio (items 2, 3) y ausencia de afectos positivos (items
7, 13); items 1, 16 y 17 mostraron cargas bajas (<0,40), y el factor depresion correlacion6d
significativamente con los demas (ko = 0,294-0,541; p <0,01). En Vega-Dienstmaier (2018),
la EPD-4 presentd estructura unifactorial, mientras que la EPD-6 identifico6 dos factores
(corporal: fatiga, pesadez; afectivo-suefio: reactividad del animo, anhedonia, tristeza,
alteracion del suefio). De manera concordante, Lee-Diaz et al. (2024) confirmaron la
unidimensionalidad de la EPD-4 mediante AFE (eigenvalue = 2,64 para factor 1; cargas
factoriales entre 0,7497-0,8897, maxima en anhedonia) y AFC (RMSEA = 0,055 [IC 90%:
0,000-0,148]; CFI = 0,999; TLI = 0,996; SRMR = 0,019), con correlaciones item-resto entre
0,6004 y 0,7182. En conjunto, estos hallazgos apoyan flexibilidad estructural segiin longitud
de la escala y poblacion.

Respecto a la evidencia basada en relaciones con otras variables, Vega-Dienstmaier et
al. (2011) respaldaron la validez convergente de la EPD/DPS mediante correlaciones de
Spearman del puntaje total con ZSDS (rho = 0,804; p <0,001), CGI-S (rho =0,621; p <0,001)
y severidad psiquiatrica (rho = 0,589; p < 0,001), indicando convergencia moderada-alta con
medidas externas. Asimismo, Vega-Dienstmaier (2018) reportdé para EPD-4 correlaciones de
Pearson con EPD-20 (r = 0,8623; p < 0,0001) y EDZ (Escala de Depresion de Zung) (r =
0,7186; p < 0,0001), y para EPD-6 con EPD-20 (» = 0,8890; p < 0,0001) y EDZ (0,7641; p <
0,0001). En Lee-Diaz et al. (2024), la EPD-4 correlaciond positivamente con CES-D (rho =
0,8255; p <0,001), lo que respalda su consistencia con otra escala de sintomas depresivos en
poblacion general.

Vega-Dienstmaier et al. (2011) evaluaron el poder discriminativo de la EPD/DPS frente
a criterios diagndsticos para trastorno depresivo mayor (TDM); tomando el médulo SCID
como estandar de referencia, se obtuvo auROC = 0,872 (EE = 0,024), con punto de corte 26/27

(sensibilidad 81,32%; especificidad 80,0%); con diagnostico psiquiatrico, el auROC fue 0,832
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(EE = 0,028), con punto de corte 25/26 (sensibilidad 77,67%:; especificidad 72,32%). De
manera complementaria, Vega-Dienstmaier (2018) selecciond items para versiones cortas
maximizando auROC; para EPD-4 (fatiga, reactividad del &nimo, anhedonia, tristeza) frente a
SCID se alcanzé auROC = 0,9024 (IC 95%: 0,8647-0,9419), con punto de corte >6 (Youden
= 0,6264; sensibilidad 82,8%; especificidad 79,8%). Para EPD-6 (EPD-4 + alteracion del
suefio, pesadez de extremidades) frente al psiquiatra, el auROC = 0,8611 (IC 95%: 0,8185—
0,9119), con punto de corte >8 (Youden = 0,5387; sensibilidad 80,2%; especificidad 73,7%).
Finalmente, Lee-Diaz et al. (2024) reportaron para EPD-4 frente a presencia de depresion segiin
CES-D un auROC de 0,9243 (IC 95%: 0,8899—-0,9587), con corte 6ptimo 4 (Youden = 0,70;
sensibilidad 82,19%; especificidad 87,43%). En conjunto, la EPD/DPS y sus versiones cortas
muestran excelente capacidad clasificatoria (auROC >0,80) en muestras clinicas y
comunitarias peruanas.

Inventario de Depresion de Beck (BDI)

El Inventario de Depresion de Beck, o Beck Depression Inventory (BDI o BDI-IA),
publicado originalmente por Beck et al. (1961), constituy6 un instrumento fundamental en la
evaluacion de la depresion, ya que puso énfasis en las manifestaciones cognitivas y
conductuales observadas clinicamente. Estd conformado por 21 items de opcién multiple, en
los que cada reactivo representa un sintoma o actitud caracteristica de la depresion e incluye
tanto componentes cognitivo-afectivos como somatico-conductuales. Las respuestas se
puntiian de 0 a 3, por lo que la puntuacion total oscila entre 0 y 63 puntos, y su propdsito es
evaluar la presencia e intensidad de sintomas depresivos durante los Gltimos siete dias.

El BDI-II, publicado por Beck et al. (1996) y adaptado al espaiiol por Brenlla y
Rodriguez (2006), constituye la revision mas importante de esta escala. Su desarrollo respondio
principalmente a la necesidad de adecuar el instrumento a los criterios diagnosticos del DSM-

IV, por lo que, a diferencia de la version original de 1961, evalta la depresion conforme a una
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formulacion clinica mas actual. En esta version se eliminaron algunos items antiguos, como la
distorsion de la imagen corporal, la hipocondria, la pérdida de peso y la disminucion de la
actividad, y se incorporaron otros nuevos, entre ellos agitacion, desvalorizacion o inutilidad,
dificultad de concentracion y pérdida de energia. Ademas, el periodo de referencia se amplio a
las dos ultimas semanas, incluido el dia de la evaluacion, en concordancia con el tiempo
minimo requerido para identificar un episodio depresivo mayor. Otra mejora relevante fue que
permitio registrar tanto incrementos como disminuciones en funciones como el suefio y el
apetito, manteniendo los 21 items con una escala de respuesta de 0 a 3; se trata de un
cuestionario de autorreporte que suele completarse en aproximadamente 5 a 10 minutos. El
BDI-IIA es una adaptacion lingiiistica peruana realizada por Carranza (2013) en base al BDI-
IT con ajustes lingiiisticos/culturales no especificados.

Por su parte, el BDI-PC (Beck Depression Inventory for Primary Care), también
denominado BDI-FS (Fast Screen), fue desarrollado por Beck et al. (2000) como una version
breve orientada especificamente a contextos de medicina general y atencidon primaria. Su
objetivo principal es detectar depresion en pacientes que consultan por problemas fisicos,
reduciendo la posibilidad de que sintomas médicos, como el cansancio o la pérdida de peso,
incrementen artificialmente la puntuacion total. Consta de solo 7 items seleccionados del BDI-
IT y se centra exclusivamente en sintomas cognitivos y afectivos, como tristeza, pesimismo,
errores del pasado, disgusto por si mismo, autocritica, deseos o pensamientos suicidas y pérdida
de interés. Cada reactivo se puntua de 0 a 3, de modo que el rango total va de 0 a 21 puntos, y
su aplicacion es muy breve, ya que por lo general puede completarse en menos de 2 o 3 minutos.

Segun la literatura revisada, Vega-Dienstmaier et al. (2014) validaron una version en
espanol del BDI original en 136 pacientes hospitalizados de medicina general en Lima por

muestreo no probabilistico. Para ello, emplearon la version estandarizada por el Instituto
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Nacional de Salud Mental Honorio Delgado-Hideyo Noguchi, elaborada por Novara et al.
(1985); no obstante, dicha version no se encuentra actualmente accesible en formato digital.

En cuanto al BDI-II, se identificaron tres estudios peruanos en poblaciones distintas.
Sanchez-Pachas (2019) analiz6 sus propiedades psicométricas en 400 pacientes atendidos en
consulta externa de un centro especializado en salud mental de Lima. Por su parte, Sdnchez-
Villena y Farfan (2019) lo evaluaron en 326 estudiantes universitarios de Cajamarca, mientras
que Sanchez-Villena et al. (2022) examinaron su estructura factorial y datos normativos en
1665 participantes de poblacion general procedentes de diversas regiones del pais. En conjunto,
estos estudios aportan evidencia del BDI-II en contextos clinicos, universitarios y
comunitarios, todos realizados por muestreo no probabilistico.

Respecto al BDI-IIA, Carranza (2013) desarroll6 esta forma en 2005 estudiantes
universitarios de Lima, conservando los 21 items del inventario, aunque sin precisar con detalle
las modificaciones introducidas. Posteriormente, Rodriguez y Farfan (2015) validaron el BDI-
ITA en 300 adolescentes escolares de Huancayo, ambos estudios con muestreo no
probabilistico.

Finalmente, Lam et al. (2009) validaron el BDI-PC en 307 mujeres gestantes atendidas
en Lima Metropolitana, también por seleccion no probabilistica.

Para el BDI, Vega-Dienstmaier et al. (2014), reportaron una adecuada consistencia
interna del BDI en la muestra total, con un alfa de Cronbach de 0.889. Asi mismo, informaron
correlaciones item-total corregidas para los 21 items del BDI, en general positivas y
estadisticamente significativas. Los coeficientes oscilaron entre 0.2556 en el item 19 (pérdida
de peso) y 0.6656 en el item 5 (sentimientos de culpa), observandose también valores
relativamente bajos en irritabilidad (0.3438) y expectativas futuras (0.3655). En conjunto, estos
resultados sugieren una adecuada homogeneidad de los items, aunque algunos reactivos

mostraron menor asociacion con el puntaje total.
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Tomando como criterio el diagndstico de depresion mayor segun DSM-IV mediante la
SCID-1V, propusieron un punto de corte de 18.5/19.5 para el BDI en pacientes hospitalizados
de medicina general. Con este punto de corte, la sensibilidad fue 87.5% (IC 95%: 67.6-97.3) y
la especificidad 98.21% (IC 95%: 93.7-99.8), con un valor predictivo positivo de 91.3% y un
valor predictivo negativo de 97.35%. Ademads, ningun paciente con puntuacion menor de 7.5
present6 depresion mayor y todos los sujetos con puntuaciones superiores a 24.5 fueron casos
confirmados, lo que respalda la utilidad del instrumento para el tamizaje de depresiéon mayor
en pacientes médicos hospitalizados peruanos.

Para el BDI-II, Sdnchez-Pachas (2019) realiz6 una prueba piloto en 35 personas
atendidas en el servicio de psicologia de dos centros de salud, uno especializado y otro de
atencion primaria. Aunque no se detalla el procedimiento, se reportd que no hubo objeciones
al responder el cuestionario, lo que sugiere adecuada comprension de los items en esta fase
preliminar.

Sanchez-Pachas (2019) reportd6 un alfa de Cronbach de 0.93, lo que indica alta
consistencia interna, sin eliminacion de ninguno de los 21 items. Sanchez-Villena y Farfan
(2019) hallaron coeficientes alfa de 0.945 para un modelo unifactorial y, en el modelo de dos
factores, valores de 0.843 para el componente somatico y 0.935 para el componente cognitivo-
afectivo. Por su parte, Sanchez-Villena et al. (2022) estimaron un coeficiente omega de 0.929
para el modelo unidimensional.

Sanchez-Pachas (2019) evalué la validez de contenido mediante juicio de cinco
psicologos especialistas en depresion, obteniendo un coeficiente V de Aiken de 0.99 y
considerando validos el 100% de los items. No obstante, no se detallaron los procedimientos
especificos empleados para la evaluacion de los reactivos.

Sanchez-Pachas (2019) reportd correlaciones item-total corregidas significativas para

todos los items, con valores entre 0.41 en el item 21 (pérdida de interés sexual) y 0.70 en el
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item 1 (tristeza). Asimismo, el analisis factorial exploratorio mostré adecuados indicadores de
factorizabilidad (KMO = 0.954; Bartlett > = 3603.2; p < 0.001) e identific6 inicialmente dos
factores que explicaban el 48.46% de la varianza total; sin embargo, dado que todos los items
saturaron principalmente en el primer factor con cargas superiores a 0.40, los autores
concluyeron que la estructura del BDI-II era esencialmente unidimensional.

Sanchez-Villena y Farfan (2019) también reportaron adecuados indices previos al
analisis factorial (KMO = 0.958 y Bartlett significativa), hallando primero un modelo
unifactorial que explicaba el 48.16% de la varianza y luego un modelo de dos factores que
explicaba el 54.48%. La alta correlacion entre ambos factores (r = 0.842) llevo a los autores a
considerar que, pese al mejor ajuste del modelo bidimensional, existia también sustento para
una interpretacion unidimensional del inventario.

Sanchez-Villena et al. (2022) evaluaron mediante andlisis factorial confirmatorio
catorce modelos previos del BDI-II con estimador WLSMYV para datos ordinales. Los modelos
bidimensionales de Rodriguez-Farfan (CFI = 0.976, TLI = 0.973, RMSEA = 0.043; r
interfactorial = 0.883) y de Rosas-Santiago (CFI = 0.981, TLI = 0.979, RMSEA = 0.036; r =
0.790) mostraron los mejores indices de ajuste, mientras que el modelo unidimensional de
Barreda también presento ajuste aceptable (CFI = 0.955, TLI = 0.950, RMSEA = 0.055), con
todas las cargas factoriales superiores a 0.53. Los modelos bifactor y de segundo orden no
convergieron, por lo que fueron descartados. Finalmente, los autores optaron por el modelo
unidimensional por parsimonia, coherencia tedrica con la propuesta original de Beck, elevadas
correlaciones interfactoriales y baja varianza explicada por un eventual segundo factor.

En cuanto a la invarianza factorial por sexo, Sdnchez-Villena et al. (2022) probaron
secuencialmente el modelo unidimensional retenido y hallaron evidencia de invarianza
configuracional, de umbrales, de cargas e incluso de interceptos, con cambios minimos en los

indices de ajuste (ACFI entre 0.001 y 0.004; ARMSEA entre 0.001 y 0.004), lo que respalda la
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equivalencia de la medicion entre hombres y mujeres. Asimismo, las medias latentes fueron
mayores en mujeres (M = 6.42) que en hombres (M = 4.66), aunque con un tamaio del efecto
pequefio (§=0.173).

Sanchez-Villena y Farfan (2019) reportaron que el BDI-II correlacion6 positivamente
con la Escala de Depresion de Reynolds (» = 0.708), lo que respalda la validez convergente.
Ademas, mostr6 correlaciones inversas con la Escala de Felicidad de Alarcon (r = -0.585),
interpretadas como evidencia de validez divergente, y correlaciones positivas con la Escala de
Soledad de Jong Gierveld (r = 0.392), lo que aporta evidencia adicional de relacién con
variables externas tedricamente asociadas.

Sanchez-Villena et al. (2022) desarrollaron baremos percentilares del BDI-II en
poblacion general peruana (n = 1665; 18 a 54 afos), considerando la no normalidad de la
distribucion (Shapiro-Wilk = 0.820, p < 0.001) y utilizando el coeficiente K* de Livingston
para evaluar la confiabilidad de los puntos de corte. El percentil 25 correspondi6 a un puntaje
directo de 1 (K*=10.880), el percentil 75 a puntajes entre 10y 11 (K*>=0.821-0.834), el percentil
90 a puntajes entre 16 y 19 (K2 = 0.905-0.933), el percentil 95 a puntajes entre 20 y 24 (K* =
0.940-0.961) y el percentil 99 a puntajes entre 25 y 37 (K* = 0.964-0.986). Los autores sefialan
que puntajes por encima de 11 podrian indicar depresion clinicamente relevante y que la
precision de los puntos de corte aumenta en los extremos de la distribucion.

Para el BDI-IIA, Rodriguez y Farfan (2015) mencionaron una muestra piloto de 150
participantes; sin embargo, no describieron los procedimientos aplicados, los anélisis previos
realizados, los resultados obtenidos ni las modificaciones derivadas de dicha fase piloto. Por
ello, aunque se reporta la existencia de una prueba piloto, la informacién disponible no permite
describir con precision su alcance metodologico.

Carranza (2013) inform6 un coeficiente test-retest de 0.996 (p < 0.01), lo que sugiere

una muy alta estabilidad temporal del BDI-IIA. No obstante, el estudio no detalla con claridad



80

el intervalo entre aplicaciones ni el procedimiento de reaplicacion, por lo que esta evidencia
debe interpretarse con cautela.

Asi mismo, Carranza (2013) reportd una adecuada consistencia interna del BDI-IIA,
con un alfa de Cronbach de 0.878 para la escala total de 21 items, los valores de alfa si se
elimina el item oscilaron entre 0.869 y 0.878, lo que sugiere un aporte homogéneo de los
reactivos al constructo medido. Como evidencias complementarias de homogeneidad interna,
también se informaron una correlacion entre mitades pares e impares de 0.803 (p < 0.01), un
coeficiente de Guttman split-half de 0.799 y un coeficiente de Spearman-Brown de 0.888.
Rodriguez y Farfan (2015) hallaron una alta consistencia interna, con un alfa total de 0.891; en
sus dimensiones, reportaron un alfa de 0.837 para el componente cognitivo-afectivo y de 0.808
para el componente somatico-motivacional.

Carranza (2013) reportd validez de contenido mediante criterio de jueces, con la
participacion de 10 evaluadores y cuantificacion a través del coeficiente V de Aiken. En la
escala global y en los 21 items se obtuvieron valores de V =1 con p = 0.001 en criterios como
claridad, ausencia de dificultad Iéxica, suficiencia del detalle y dominio del constructo, lo que
respalda la adecuada representatividad del contenido.

Carranza (2013) reportd correlaciones item-test significativas para todos los items,
generalmente superiores a 0.30, con un valor minimo de 0.427 en el item 21. Ademas, el
analisis factorial mostré adecuados indicadores de factorizabilidad (KMO = 0.929; Bartlett >
=10844.609, gl =210, p =0.000). La extraccion factorial identifico dos factores que explicaron
el 38.099% de la varianza, correspondientes a componentes somatico-motivacional y
cognitivo-afectivo, con cargas superiores a 0.35, finalmente, aunque los autores discuten
posteriormente una posible unidimensionalidad, sus propios resultados empiricos se orientan

mas claramente hacia una estructura bifactorial.
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Rodriguez y Farfan (2015) evaluaron la homogeneidad de los items mediante
correlaciones de Pearson, encontrando en general valores superiores a 0.50, salvo en los items
6 (0.42)y 21 (0.47), que fueron eliminados. Asimismo, justificaron la reubicacion de los items
7 y 14 al factor cognitivo-afectivo por sus correlaciones con dicho componente. En el andlisis
factorial exploratorio eliminaron los items 6 y 21 y obtuvieron una solucién de dos factores.
Posteriormente, el analisis factorial confirmatorio corroboré un modelo de dos factores
correlacionados, cognitivo-afectivo y somatico-motivacional, con 19 items y una correlacion
interfactorial de 0.84. Los indices de ajuste fueron adecuados: > = 210.898, gl = 151, GFI =
0.931, RMSEA = 0.036, NFI = 0.875, CF1 = 0.961 y RMR = 0.027, lo que respalda el buen
ajuste global del modelo.

Carranza (2013) reportd percentiles para la interpretacion de los puntajes del BDI-IIA,
entre ellos P25 = 6, P50 = 11, P75 = 16, P90 = 22 y P95 = 26. Con base en estos valores,
propuso la clasificacion de niveles de depresion en minimo (0-6), leve (7-11), moderado (12-
16) y severo (17-63).

Rodriguez y Farfan (2015) elaboraron baremos percentilares y categorias clinicas para
la escala total de 19 items, con rango de 0 a 57, asi como para sus dos dimensiones. En la escala
total, reportaron P25 = 10, P50 = 15 y P75 = 21, proponiendo las categorias minimo (0-10),
leve (11-15), moderado (16-21) y severo (22-57). Para la dimension cognitivo-afectiva
establecieron las categorias minimo (0-3), leve (4-7), moderado (8-11) y severo (12-30),
mientras que en la dimension somatico-motivacional las categorias fueron minimo (0-6), leve
(7-9), moderado (10-11) y severo (12-27).

Para el BDI-PC, Lam et al. (2009) reportaron un alfa de Cronbach de 0.683, valor que
indica una consistencia interna moderada y por debajo de lo esperado para una adecuada

homogeneidad del instrumento. Ademads, al eliminar cualquiera de los items, el coeficiente alfa
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oscilo entre 0.62 y 0.68, sin superar el umbral de 0.70, lo que sugiere que la debilidad de la
consistencia interna no depende de un reactivo problematico aislado.

Lam et al. (2009) aplicaron un analisis factorial exploratorio con rotacion Varimax y
encontraron que el BDI-PC no presentaba una estructura unidimensional, sino bidimensional,
que explico aproximadamente el 49% de la varianza total. El primer factor estuvo compuesto
por los items pérdida de interés, disgusto por si misma, pesimismo y tristeza, mientras que el
segundo factor agrupo errores del pasado, autocritica y deseos o pensamientos suicidas. No
obstante, los coeficientes alfa obtenidos para estos factores fueron atin menores que el de la
escala total, con valores de 0.60 y 0.48, por lo que la estructura hallada no fortaleci¢ la validez
interna del instrumento.

La validez concurrente del BDI-PC fue evaluada frente a la Escala de Depresion
Postnatal de Edimburgo (EPDS), encontrdndose una correlacion de Pearson de 0.60 (p <
0.001), lo que representa una asociacion moderada entre ambos instrumentos. A partir de este
resultado, los autores concluyeron que dicha magnitud no era suficiente para considerar al BDI-
PC como sustituto de la EPDS en el tamizaje de depresion durante la gestacion.

Patient Health Questionnaire (PHQ)

El PHQ-9 (Patient Health Questionnaire-9) es un instrumento breve de autoinforme
disefiado para evaluar la presencia y gravedad de sintomas depresivos durante las ultimas dos
semanas. Estd compuesto por 9 items basados en los criterios diagnosticos del trastorno
depresivo mayor, y cada uno se responde en una escala tipo Likert de 0 a 3, segun la frecuencia
de los sintomas. Su puntuacidn total oscila entre 0 y 27, donde los puntajes mas altos indican
mayor severidad depresiva; se utiliza ampliamente tanto para tamizaje como para seguimiento
clinico (Kroenke y Spitzer, 2002; Kroenke et al., 2001; Spitzer et al., 1999).

El PHQ-8 es una version derivada del PHQ-9 que conserva la misma estructura,

formato de respuesta y periodo de referencia de las tltimas dos semanas, pero excluye el item
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relacionado con pensamientos de muerte o autolesion. Consta de 8 items, cada uno puntuado
de 0 a 3, por lo que su rango total va de 0 a 24 (Villarreal-Zegarra et al., 2023).

El PHQ-2 es la version mas breve de esta familia de instrumentos y funciona como una
prueba de cribado inicial para sintomas depresivos. Esta formado por 2 items que exploran los
sintomas centrales de la depresion: estado de animo deprimido y pérdida de interés o placer en
las actividades, también con referencia a las Gltimas dos semanas. Cada item se puntua de 0 a
3, con una puntuacion total entre 0 y 6, y su utilidad principal radica en identificar de manera
rapida a personas que requieren una evaluacion mas completa con instrumentos como el PHQ-
9 (Levis et al., 2020; Villarreal-Zegarra et al., 2023).

Segun la literatura revisada en Peru, se han validado las versiones PHQ-9 (version
general), PHQ-8 (version reducida del PHQ-9 sin el ultimo item sobre ideacion suicida) y el
PHQ-2 (reduccion del PHQ-9 que incluye unicamente los 2 primeros items, relacionados con
los sintomas nucleares de la depresion, que son anhedonia y estado de animo deprimido).

En el contexto peruano, la evidencia sobre el PHQ-2 es aun relativamente limitada, pero
muestra aplicaciones en poblaciones adultas y hospitalarias. Bafios-Chaparro et al. (2021)
validaron el PHQ-2 en 283 adultos residentes en Lima, tomando como referencia la propuesta
de Levis et al. (2020). Posteriormente, Villarreal-Zegarra et al. (2023) evaluaron esta version
en 1,347 pacientes adultos hospitalizados de un hospital peruano, a partir de la version original
del instrumento (Kroenke y Spitzer, 2002; Kroenke et al., 2001; Spitzer et al., 1999). Ambos
estudios emplearon métodos muestrales no probabilisticos.

La evidencia identificada para el PHQ-8 en Peri es mas escasa y procede,
principalmente, del estudio de Villarreal-Zegarra et al. (2023). En esa investigacion, el PHQ-8
fue analizado en una muestra de 1,347 pacientes adultos hospitalizados de Lima, utilizando
como base la version original, como ya se ha mencionado, por muestreo no probabilistico

(Kroenke y Spitzer, 2002; Kroenke et al., 2001; Spitzer et al., 1999).
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La evidencia peruana sobre el PHQ-9 es méas amplia y heterogénea que la encontrada
para el PHQ-2 y el PHQ-8, ya que incluye estudios en gestantes, poblacion general,
universitarios, internos de medicina, adolescentes, pacientes hospitalizados y poblacion
quechuahablante. Ademas, esta evidencia puede organizarse segun la procedencia de la version
utilizada: estudios basados en la version original, estudios que emplearon una version original
modificada para el recuerdo de sintomas durante el ultimo afio, investigaciones que usaron la
version difundida por Calderon et al. (2012), y trabajos que partieron de la adaptacion peruana
de Villarreal-Zegarra et al. (2019).

Dentro de los estudios que utilizaron la version original del PHQ-9, Zhong et al. (2014)
validaron el instrumento en 1,517 gestantes de Lima mediante muestreo no probabilistico. Mas
adelante, Villarreal-Zegarra et al. (2019) analizaron el PHQ-9 en una muestra nacional de
30449 participantes peruanos de ambos sexos a partir de la ENDES 2016 (la validacion de este
estudio seria retomada por otros autores como se vera mas adelante), mientras que Alvarez et
al. (2022) lo validaron en 343 internos de medicina humana de una universidad de Lima, estos
2 ultimos estudios mencionados emplearon muestreo probabilistico. Adicionalmente, Smith et
al. (2022) evaluaron el PHQ-9 en 5,399 mujeres gestantes atendidas en consulta ambulatoria
en Lima, y Villarreal-Zegarra et al. (2023) volvieron a examinar esta version en 1,347 pacientes
adultos hospitalizados, ambos por seleccion no probabilistica.

Varios estudios partieron de la validacion peruana reportada por Villarreal-Zegarra et
al. (2019), mencionada anteriormente, aunque Villarreal y colaboradores no realizaron ningtin
cambio significativo en la estructura, sintaxis o contenido del instrumento, por lo que a
términos practicos sigue siendo el instrumento original. Entre ellos, Renteria et al. (2022)
validaron el PHQ-9 en 308 adolescentes de secundaria de Lima. Del mismo modo, Lingéan-
Huamén et al. (2023) evaluaron el instrumento en 409 estudiantes universitarios limefios, y

Cjuno et al. (2023) realizaron la adaptacion cultural y validacion del PHQ-9 a tres variedades
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del quechua en 970 adultos bilingiies de Ancash, Ayacucho, Cusco y Puno. Los 3 estudios
utilizaron muestreo no probabilistico.

Otra linea de evidencia corresponde a una version modificada del PHQ-9 empleada en
la ENDES para evaluar sintomas depresivos durante el ultimo afo. Villarreal-Zegarra et al.
(2020), en un analisis secundario de las ENDES 20142018, estudiaron esta version en 161,061
participantes peruanos de ambos sexos a nivel nacional mediante métodos muestrales
probabilisticos. En esta adaptacion, se pidio a los participantes recordar un evento problematico
ocurrido en los ultimos 12 meses y responder el cuestionario considerando las dos semanas
cercanas a dicho episodio.

También se identifico el uso de una version del PHQ-9 difundida por Calderon et al.
(2012). Huarcaya-Victoria et al. (2020) validaron esta version en 200 estudiantes universitarios
de Lima, seleccionados mediante muestreo no probabilistico, aunque dicha publicacion de
Calderdn y colaboradores no es una validacion psicométrica propiamente dicha.

Para el PHQ-2, Bafios-Chaparro et al. (2021) reportaron coeficientes de coherencia
interna aceptables en una muestra de adultos peruanos residentes en Lima, con alfa = 0.75 (IC
95%: 0.69-0.81) y omega = 0.76 (IC 95%: 0.68—0.82). En la misma linea, Villarreal-Zegarra
et al. (2023) informaron valores adecuados de consistencia interna en pacientes hospitalizados,
con alfa = 0.83 y omega = 0.80.

En cuanto a la evidencia basada en relaciones con otras variables, Bafios-Chaparro et
al. (2021) evaluaron la asociacion del PHQ-2 con ideacion suicida y ansiedad mediante
modelamiento de ecuaciones estructurales. El modelo presentd un buen ajuste global, con CFI
=0.97, TLI=0.96 y RMSEA = 0.05 (IC 90%: 0.04-0.07). Ademas, las puntuaciones del PHQ-
2 se correlacionaron de manera positiva y estadisticamente significativa con ideacion suicida
(r=10.61, p=0.001) y ansiedad (» = 0.72, p = 0.001), con tamafo del efecto fuerte en ambos

Casos.
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Respecto a la sensibilidad y especificidad, Villarreal-Zegarra et al. (2023) encontraron
que el punto de corte >2 fue el que mostréd el mejor desempeno global en la muestra evaluada.
Con ese punto de corte, el PHQ-2 alcanzo6 una sensibilidad de 84.7%, especificidad de 55.9%,
valor predictivo positivo de 38.8%, valor predictivo negativo de 91.7% e indice de Youden de
40.6. En cambio, con el punto de corte >3, la sensibilidad descendi6 a 55.4% y la especificidad
aumento6 a 82.9%, con valor predictivo positivo de 51.7%, valor predictivo negativo de 84.9%
e indice de Youden de 38.3.

De manera complementaria, los datos suplementarios mostraron que para el punto de
corte >2 el cociente de probabilidad positivo fue 1.92 y el cociente de probabilidad negativo
fue 0.27. Para el punto de corte >3, el cociente de probabilidad positivo aument6 a 3.24,
mientras que el cociente de probabilidad negativo se increment6 a 0.54. En conjunto, estos
resultados evidencian el intercambio habitual entre una mayor capacidad de deteccion con
puntos de corte mas bajos y una mayor especificidad con puntos de corte mas altos.

Para el PHQ-8, Villarreal-Zegarra et al. (2023) reportaron evidencias favorables de
fiabilidad y estructura interna en poblacion hospitalaria peruana. En particular, el instrumento
mostrd adecuados coeficientes de coherencia interna (alfa = 0.88; omega = 0.85) y un modelo
unidimensional con indices de ajuste CFI = 0.977, TLI = 0.977, SRMR = 0.050 y RMSEA =
0.082. Asimismo, en el andlisis de rendimiento diagndstico, el punto de corte >7 fue
identificado como el 6ptimo frente al criterio clinico CIE-10, al presentar el mejor balance
entre sensibilidad (79.9%) y especificidad (66.0%).

Respecto al PHQ-9, Cjuno et al. (2023) realizaron la traduccién directa del original en
inglés a tres variedades del quechua: Central, Chanca y Cuzco-Collao. Para cada variedad
participaron dos traductores independientes, nativos quechuahablantes y con conocimientos

avanzados de inglés.
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Una vez finalizadas las traducciones directas, los dos traductores de cada variedad y
dos investigadores quechuahablantes nativos se reunieron para discutir las diferencias
encontradas entre versiones. A partir de esa revision se resolvieron discrepancias y se unifico
una version consensuada para cada variedad del quechua.

Después de unificar las versiones en quechua, los autores realizaron la traduccion
inversa del quechua al inglés para las tres variantes del instrumento. Esta retrotraduccion fue
efectuada por dos traductores con inglés como lengua nativa y con conocimiento avanzado del
quechua correspondiente, y luego fue revisada junto con la traduccion inicial por traductores e
investigadores para afinar detalles y aprobar la version final.

La adaptacion cultural incluy6 una evaluacion por expertos mediante método Delphi,
usando una ficha especifica de adaptacion cultural con preguntas sobre términos dificiles,
equivalencia conceptual y pertinencia cultural. Participaron dos psicologos para quechua
Central, dos para Chanca y cinco para Cuzco-Collao, todos quechuahablantes y con experiencia
clinica en depresion, y las versiones fueron revisadas en dos rondas para Central y cuatro rondas
para Chanca y Cuzco-Collao, evaluando relevancia, representatividad, claridad y equivalencia
cultural en una escala de 0 a 3; cuando se alcanzo6 la maxima calificacion, se realizé una reunion
virtual final de consenso.

Si bien los autores no emplean de forma literal el término prueba piloto, si desarrollaron
una fase equivalente mediante grupos focales para cada variedad del quechua. En esta
participaron cinco personas de Cuzco-Collao, cuatro de Chanca y cuatro de Central, todos
bilingiies y mayores de 18 afios; primero respondieron el PHQ-9 en linea y luego comentaron
la claridad y comprension de los items, por lo que esta fase puede clasificarse como piloto o
pretest.

Respecto a la confiabilidad por coherencia interna, Zhong et al. (2014) reportaron un

alfa de Cronbach de 0.81 en mujeres embarazadas, lo que indica una consistencia interna



88

adecuada. De manera similar, Villarreal-Zegarra et al. (2019), en poblacion general peruana,
hallaron un alfa = 0.870 y omega = 0.873. En estudiantes y personal en formacion médica
también se observan resultados favorables. Alvarez et al. (2022) reportaron un alfa de Cronbach
de 0.882 en internos de medicina humana. En el estudio de Smith et al. (2022) el PHQ-9
completo mostrd un alfa de Cronbach de 0.80, considerado alto para el instrumento total.
Ademas, los autores reportaron que la confiabilidad no mejoraba al eliminar ningln item,
mientras que en el modelo de dos factores la subescala somatica alcanzé un alfa de 0.75 y la
subescala afectiva/estado de animo, un alfa de 0.67, lo que sugiere mayor solidez del puntaje
global que de algunas subdimensiones por separado.

Villarreal-Zegarra et al. (2023) informaron una consistencia interna adecuada-alta para
el PHQ-9, con alfa = 0.90 y omega = 0.87. En adolescentes peruanos, Renteria et al. (2022)
reportaron un alfa ordinal de 0.848 para el factor somatico, 0.9 para el factor cognitivo-afectivo
y 0.931 para la puntuacién global, lo que indica una consistencia interna alta de la escala total.
De forma semejante, Lingdn-Huaman et al. (2023) hallaron coeficientes elevados, con alfa de
Cronbach = 0.91 y omega = 0.92, ambos con intervalos de confianza altos. Tras corregir
correlaciones entre residuos, el omega corregido se mantuvo en 0.89, mientras que el alfa
corregido descendio a 0.70, lo que sugiere que la estimacion de confiabilidad puede variar
segin el modelo especificado, aunque en general el instrumento mantiene una precision
aceptable.

En poblaciéon quechuahablante, Cjuno et al. (2023) también reportaron adecuada
confiabilidad por consistencia interna tanto en la muestra total como en cada variante
lingiiistica evaluada. En la muestra global obtuvieron alfa = 0.895 y omega = 0.861; por
variedades, los coeficientes fueron 0.865 y 0.834 para quechua Central, 0.877 y 0.833 para

Chanca, y 0.915 y 0.881 para Cuzco-Collao. Estos hallazgos sugieren que la consistencia
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interna del PHQ-9 se mantiene favorable incluso en contextos de adaptacion lingliistica y
cultural.

Por su parte, Villarreal-Zegarra et al. (2020), al analizar la version modificada del PHQ-
9 en series anuales, reportaron coeficientes alfa entre 0.85 y 0.87 y coeficientes omega entre
0.85 y 0.87 entre 2014 y 2018, lo que respalda la estabilidad de una consistencia interna
adecuada-alta a lo largo del tiempo. Por su parte, en la version de Huarcaya-Victoria et al.
(2020), en estudiantes de medicina, encontraron un alfa de Cronbach de 0.903, y sefialaron que
este valor no aumentaba al eliminar ningln item, lo que respalda la contribucion pertinente de
todos los reactivos al funcionamiento global de la escala.

Por parte de la evidencia basada en la estructura interna, se hallaron evidencias
relacionadas a uno y dos factores. Respecto a la estructura bidimensional, Zhong et al. (2014)
identificaron en gestantes una estructura de dos factores del PHQ-9 mediante AFE. Los
autovalores fueron 3.64 y 1.13, y ambos factores explicaron en conjunto el 53% de la varianza
total; los autores los interpretaron como somatico y no somatico. En el analisis factorial
confirmatorio, esta soluciéon mostré un ajuste adecuado, con SRMR = 0.040 y RMSEA =0.069,
mientras que las correlaciones item-total oscilaron entre 0.41 y 0.74.

Smith et al. (2022) también encontraron mejor desempeio para una solucion de dos
factores que para una de un solo factor. El modelo bidimensional presentd CFI robusto = 0.93,
TLI robusto = 0.91, RMSEA robusto = 0.075 y SRMR = 0.042; ademads, supero
significativamente al modelo unidimensional en la prueba de diferencia de Satorra-Bentler, x2
=145, gl=1, p <.001. Los factores fueron somatico y afectivo/estado de &nimo, con correlacion
interfactorial de 0.82, y las correlaciones item-total variaron entre 0.34 para ideacion suicida y
0.61 para &nimo deprimido.

Renteria et al. (2022) reportaron asimismo una estructura de dos factores, somatico y

cognitivo-afectivo, con indices de ajuste muy favorables: SB-y2/gl=0.492, CFI =0.995, TLI =
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0.994, SRMR = 0.032 y RMSEA =0.041. De manera similar, Alvarez et al. (2022) compararon
un modelo unidimensional y uno bidimensional, y encontraron mejor ajuste para este ultimo,
con CFI = 0.954, TLI = 0.939, GFI = 0.948, SRMR = 0.042 y RMSEA = 0.078, frente al
modelo unidimensional con CFI=0.947, TLI=0.921, GFI=0.947, SRMR = 0.045 y RMSEA
= 0.090. Ademas, el AIC (Akaike Information Criterion) fue menor en el modelo
bidimensional, 6289.617 frente a 6361.104, y las correlaciones item-test fueron todas
superiores a 0.50, con un rango entre 0.537 en el item 8 y 0.707 en el item 7.

Respecto a evidencias sobre estructura bifactorial y predominio del factor general,
Huarcaya-Victoria et al. (2020) hallaron inicialmente condiciones adecuadas para factorizar la
matriz, con KMO = 0.904 y prueba de Bartlett x2 =917.791, p <0.001. En el analisis factorial
exploratorio se extrajo un solo factor, con autovalor de 5.079 y 56.43% de varianza explicada;
sin embargo, en el andlisis factorial confirmatorio, el mejor ajuste correspondi6é al modelo
bifactorial, con 2 (17) =26.451, p = 0.067, CFI = 0.991, GFI = 0.969 y RMSEA = 0.056,
superando al modelo unidimensional y al bidimensional. En ese modelo, los items 3, 4 y 5
cargaron en el factor somatico, mientras que los items 1, 2, 6, 7, 8 y 9 cargaron en el factor
cognitivo-afectivo.

Asi mismo, Lingdn-Huaman et al. (2023) compararon modelos unidimensionales, de
dos factores correlacionados y bifactor mediante AFC con estimador WLSMV, y encontraron
en todos ellos indices de ajuste favorables, con CFI>0.97, TLI > 0.96, RMSEA <0.09, WRMR
< 1.06 y cargas factoriales > 0.50. No obstante, la correlacion interfactorial de 0.89 en el
modelo de dos factores sugirid un solapamiento importante entre los componentes cognitivo-
afectivo y somatico, mientras que en el modelo bifactor el factor general explico la mayor parte
de la varianza ECV = 0.86, PUC = 0.50 y wy, = 0.89; los factores especificos aportaron
poco wys somatico = 0.16 y wpg cognitivo-afectivo = 0.039. Tras modelar correlaciones

residuales entre los items 6-9, 1-2 y 2-6, el modelo unidimensional alcanzé CFI = 0.98,
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RMSEA =0.07 y WRMR = 0.81, por lo que los autores concluyeron que el instrumento podia
considerarse esencialmente unidimensional.

Sobre la evidencia a favor de unidimensionalidad en el instrumento, Villarreal-Zegarra
et al. (2019) compararon modelos de una y dos dimensiones y concluyeron que la solucion
unidimensional era la mas apropiada en poblaciéon peruana. Aunque los modelos
bidimensionales mostraron ajuste aceptable, las correlaciones entre factores fueron muy
elevadas, entre 0.97 y 0.99, lo que indic6 un solapamiento excesivo; ademads, el modelo
unidimensional presentd CFI = 0.936, RMSEA = 0.089 y SRMR = 0.039, con correlaciones
item-test entre 0.62 y 0.77. El estudio también aportdé evidencia de invarianza configural,
métrica, fuerte y estricta segiin sexo, edad, nivel educativo, nivel socioeconémico, estado civil
y area de residencia, con ACFI<0.01 entre comparaciones sucesivas.

Villarreal-Zegarra et al. (2020) confirmaron igualmente un modelo unidimensional para
la version modificada del PHQ-9 entre 2014 y 2018. Los indices de ajuste por aio fueron CFI
=0.918, 0.925, 0.912, 0.920 y 0.921; TLI = 0.900, 0.901, 0.898, 0.901 y 0.901; y RMSEA =
0.051, 0.053, 0.058, 0.059 y 0.050, con cargas factoriales entre 0.51 y 0.71. Villarreal-Zegarra
et al. (2023) aportaron nuevamente evidencia favorable para una estructura unidimensional,
con CFI = 0.978, TLI = 0.972, SRMR = 0.048 y RMSEA = 0.099. Aunque el RMSEA fue
relativamente elevado, los autores consideraron que la estructura interna resultd adecuada en
su muestra.

Cjuno et al. (2023) también hallaron buen ajuste para un modelo de un solo factor en
970 participantes, con CFI=0.990, TLI =0.987, SRMR =0.048 y RMSEA =0.071. Las cargas
factoriales oscilaron entre 0.57 y 0.79, y ademds se observo invarianza segin variante del
quechua, sexo, residencia, edad, estado civil y nivel educativo; sin embargo, la versiéon en
quechua central mostré indicadores menos favorables, con RMSEA =0.112 y SRMR = (0.082,

en comparacion con las variantes Chanca y Cuzco-Collao.
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Respecto a la evidencia basada en relaciones con otras variables, Zhong et al. (2014)
reportaron que la correlacion entre el puntaje total del PHQ-9 y el de la Edinburgh Postnatal
Depression Scale (EPDS) fue de rho = 0.52, lo que indica una relacion positiva de magnitud
moderada entre ambas escalas. Lingan-Huaman et al. (2023) encontraron evidencia de validez
al observar que el PHQ-9 correlacion6 de manera positiva y moderada con la Escala de
Agotamiento Emocional Académico (EES) (=0.62).

Con relacion a la sensibilidad y especificidad, Smith et al. (2022) evaluaron el
desempefio del PHQ-9 utilizando como estdndar de referencia el Composite International
Diagnostic Interview (CIDI) para trastorno depresivo mayor en los ultimos 12 meses. El punto
de corte Optimo fue >8, ya que maximizo conjuntamente la sensibilidad 61% y la especificidad
62%. En ese punto de corte, el valor predictivo positivo fue 15%, el valor predictivo negativo
fue 94% y el area bajo la curva AUC fue 0.67. Los autores sefialaron que, aunque este punto
de corte permite identificar a la mayoria de las mujeres que podrian requerir seguimiento,
también genera una cantidad considerable de falsos positivos, por lo que el PHQ-9 resulta mas
util como instrumento de tamizaje que como herramienta diagndstica.

Villarreal-Zegarra et al. (2023) informaron que el PHQ-9 mostr6 un buen rendimiento
diagnostico frente al criterio clinico. El punto de corte 6ptimo fue >7, al presentar el mayor
indice de Youden entre los puntos evaluados. Con este punto de corte se obtuvo una
sensibilidad de 76.0%, especificidad de 72.1%, valor predictivo positivo de 47.3%, valor
predictivo negativo de 90.1% e indice de Youden de 48.1. Ademas, el analisis complementario
mostr6 una razoén de verosimilitud positiva de 2.72, una razoén de verosimilitud negativa de
0.33 yun AUC de 0.805 con IC 95%: 0.779—-0.831, lo que sugiere una capacidad discriminativa
global buena. Cuando el punto de corte se elevo a >10, la sensibilidad disminuy6 a 54.2% y la
especificidad aumentd a 87.4%, lo que evidencia el equilibrio esperado entre una mayor

deteccion de casos y una menor proporcion de falsos positivos.
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V. DISCUSION DE RESULTADOS

Los resultados de la presente revision sistemdtica permiten trazar un panorama
actualizado de la medicion psicométrica de la depresion en poblacion peruana. A partir de una
busqueda en seis bases de datos internacionales, se identificaron 35 articulos que reportaban
un total de 39 validaciones correspondientes a 13 instrumentos distintos. Si bien este cuerpo de
evidencia ha experimentado un crecimiento sostenido —con el ano 2022 concentrando el
mayor numero de publicaciones (14,29%)—, sigue siendo reducido en comparacion con la
magnitud del problema de salud mental que la depresion representa en el pais (MINSA, 2024;
OMS, 2022, 2023). Este hallazgo es, no obstante, consistente con lo reportado en estudios que
han documentado un aumento progresivo de publicaciones instrumentales sobre depresion en
el contexto latinoamericano en los Ultimos afos (Sarmiento, 2020).

Con relacion al primer objetivo especifico, la distribucion de validaciones es
marcadamente desigual. E1 PHQ (en sus versiones PHQ-9, PHQ-8 y PHQ-2) encabeza el
campo con 13 validaciones y mas de 204 000 participantes evaluados, lo que se explica por su
inclusion en encuestas poblacionales de gran escala como la ENDES (Villarreal-Zegarra et al.,
2020); este volumen muestral supera en casi 200 000 casos al segundo instrumento mas
estudiado. El BDI ocupa ese segundo lugar con 7 validaciones (versiones BDI, BDI-II,
BDI-IIA y BDI-PC) en muestras universitarias, clinicas y de poblacion general, con algo mas
de 5 000 participantes en total. Ambos instrumentos se han convertido, de facto, en los
principales referentes de la medicion de la depresion en el Perd, tanto en contextos
epidemioldgicos como clinicos (Cjuno et al., 2022).

En un segundo nivel se ubican la EPD/DPS y la EPDS con tres validaciones cada una,
que articulan adaptaciones de instrumentos internacionales con desarrollos vinculados al
contexto local. Un tercer grupo de importancia intermedia retine a la ZSDS, el CDI-S, la EDAR

y el IDER con dos validaciones cada uno, mientras que la CES-D, la EURO-D, la GDS-4, la
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TDP y la DSRS aparecen con una sola validacion, aportando evidencia puntual en nichos
poblacionales especificos.

El predominio del PHQ refleja su adopcion por grandes estudios nacionales y replica
una tendencia internacional: a nivel global, el PHQ-9 se ha consolidado como el tamizaje breve
de referencia en atencion primaria y epidemiologia, con multiples metaanalisis que respaldan
su sensibilidad, especificidad y versatilidad en diferentes paises e idiomas (Carroll et al., 2020).
Que este instrumento concentre la mayor parte de la muestra total sugiere que la medicion de
la depresion en el Peru estd alinedndose con estdndares globales de salud publica, aunque al
costo de relegar a un segundo plano otros instrumentos con potencial clinico relevante

Estos hallazgos adquieren mayor relevancia al ponerlos en relacion con las
recomendaciones oficiales y la practica clinica, la cual identifica una alta carga de depresion
en el pais —con mas de 280 000 casos atendidos en el sistema publico tras la pandemia
(MINSA, 2025)— lo que contrasta con el uso historico de instrumentos escasamente validados
a nivel local, como el SRQ-18 y la escala de Hamilton, que contintan siendo recomendados
por el propio MINSA (2008) a pesar de que Cjuno et al. (2022) ya advirtieron sobre la
insuficiencia de su evidencia psicométrica en poblacion peruana.

La presente revision muestra que existe hoy un conjunto de escalas con propiedades
psicométricas documentadas —sobre todo el PHQ-9 y el BDI-II, pero también la EPDS, la
EPD/EPD-4, la EURO-D, la TDP, el IDER y la ZSDS— que cuestionan esa inercia
institucional. Puede inferirse que la brecha no reside tanto en la ausencia de instrumentos
validos, sino en su incorporacion tardia a las normas y protocolos oficiales y en las dificultades
logisticas y formativas para su implementacion masiva en atencion primaria y en contextos con
recursos limitados (Lipskaya-Velikovsky y Krupa, 2023).

Finalmente, la sintesis global sugiere que la medicion de la depresion en el Peru se

encuentra en un punto de inflexion. Se ha pasado de un escenario caracterizado por el uso de
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escalas no validadas y reportes psicométricos escasos —descrito por Cjuno et al. (2021, 2022)
y Navarro-Loli y Moscoso (2017)— a otro donde existe un repertorio de instrumentos con
evidencias mas solidas y sistematizadas. Con todo, persisten vacios importantes en poblaciones
indigenas, rurales, amazonicas y en grupos etarios extremos (nifiez temprana y vejez avanzada),
asi como en el uso de métodos psicométricos mas sofisticados que garanticen la comparabilidad
entre grupos.

En relacion con el segundo objetivo especifico, la adaptacion cultural garantiza que un
instrumento desarrollado en un contexto lingiiistico y sociocultural determinado pueda
utilizarse de manera valida en una poblacion diferente. Segln las directrices de la ITC (2013),
este proceso exige abordar de forma explicita aspectos culturales, conceptuales, lingiiisticos y
métricos a través de etapas diferenciadas: traduccion directa, sintesis, retrotraduccion, revision
por comité de expertos y prueba piloto (Mudiz et al., 2013; Lujadn-Tangarife y Cardona-Arias,
2015). Esta exigencia es especialmente relevante en Latinoamérica, donde la mayoria de los
instrumentos psicoldgicos fueron desarrollados en culturas anglosajonas y la fidelidad
semantica y conceptual no puede asumirse a priori (Chahin-Pinzén, 2014). En esta linea, los
lineamientos de adaptacion transcultural subrayan que no basta con traducir literalmente los
items, sino que es necesario garantizar equivalencias semanticas, idiomaticas, experienciales y
conceptuales entre la version original y la adaptada (Guillemin et al., 1993).

Bajo este estandar, el PHQ-9 en sus versiones quechuas constituyen el caso més sélido
de adaptacion documentada: Cjuno et al. (2023) realizaron traduccion directa a tres variedades
(Central, Chanca y Cuzco-Collao) por traductores nativos bilingiies, sintesis de versiones,
retrotraducciébn 'y revision comparada, un procedimiento Delphi con psicologos
quechuahablantes para evaluar relevancia, claridad y equivalencia cultural, y una fase piloto
mediante grupos focales, cumpliendo todas las etapas de la rabrica. El CDI-S también se

aproxima a este estdndar: Ventura-Leon et al. (2020) siguieron las directrices de la ITC,
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realizaron entrevistas semiestructuradas a 10 nifios como prueba piloto y modificaron términos
para mejorar la equivalencia semantica en poblacion peruana.

En comparacion, muchos estudios internacionales sobre el PHQ-9 en espafiol se han
centrado en su estructura factorial, confiabilidad y precision diagnoéstica en distintos paises,
pero no siempre describen con el mismo detalle los pasos de adaptacion cultural, pese a mostrar
buen desempefio psicométrico en migrantes y diversos grupos latinoamericanos (Martinez et
al., 2023). Esto sugiere que las versiones quechuas del PHQ-9 no solo cumplen con los
estandares internacionales, sino que representan un ejemplo avanzado de adaptacion en lenguas
originarias dentro de la region, alineado con la recomendacion de asegurar invariancia factorial
y ausencia de sesgos de medicion en diferentes subgrupos (Cjuno et al., 2021).

La EPD/DPS (Vega-Dienstmaier et al., 2011) y la TDP (Elejabo-Pacheco et al., 2025)
representan un caso distinto: construidos directamente en el Peru en castellano y desde la
practica clinica, su pertinencia cultural estd incorporada desde el disefio. La EPD dio lugar a
versiones abreviadas EPD-4 y EPD-6 sobre la misma base (Vega-Dienstmaier, 2018), y la TDP
operacionaliza criterios DSM-5 en universitarios peruanos; aunque esta pertinencia se limita al
castellano urbano y a los grupos estudiados, sin extensiones documentadas a lenguas
originarias o contextos rurales.

Esta estrategia coincide con una de las alternativas consideradas en la literatura
internacional, donde algunos autores defienden la construccion de instrumentos propios cuando
se considera que los constructos se expresan de modo diferencial en determinados contextos
socioculturales, aunque esto complique la comparabilidad con grandes estudios multicéntricos
(Hilaire, 2023). En este sentido, el panorama peruano refleja una combinacion de adaptacion
de medidas globales (como el PHQ-9) y desarrollo de escalas locales (EPD/DPS, TDP), lo que
puede verse como fortaleza en términos de sensibilidad cultural, pero también como un desafio

para la armonizacion de resultados a nivel internacional (Black et al., 2024).
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En una posicion intermedia se ubican el IDER, la DSRS y la GDS-4, con ajustes
parcialmente documentados. Sotelo et al. (2012) reportan una adecuacion lingiiistica del IDER
mediante jueces expertos sin detallar el protocolo ni indicadores de acuerdo; Vivar et al. (2005)
modificaron la DSRS afiadiendo y retirando items con juicio de expertos, pero sin describir
etapas ni criterios; y De la Torre et al. (2006) tradujeron la GDS-4 del inglés con revision de
geriatras, pero sin detallar equivalencia semantica ni pilotaje.

En los tres casos, la documentacion no permite verificar la sistematicidad del proceso,
algo que también ha sido observado en revisiones de la aplicacion de los estdndares en otros
paises, donde numerosos estudios mencionan traduccion o juicio de expertos, pero omiten
describir con precision como se ejecutaron las etapas propuestas (Dos Santos et al., 2025). Esa
falta de transparencia metodoldgica dificulta evaluar si la equivalencia cultural es suficiente
como para sostener comparaciones validas entre contextos, y muestra que el problema
identificado en esta investigacion no es exclusivo del Pert, sino parte de una tendencia mas
amplia en la region y en otros entornos de habla portuguesa y espafiola (Ramada-Rodilla et al.,
2013).

La mayoria de los instrumentos—BDI (Rodriguez y Farfan, 2015; Sanchez-Pachas,
2019), EPDS (Vega-Dienstmaier et al., 2002), ZSDS (Del Aguila et al., 2021; Ruiz-Grosso et
al., 2012), CES-D (Ruiz-Grosso et al., 2012), EURO-D (Guerra et al., 2015) y EDAR (Chévez
y Escurra, 2002; Ramos-Vera et al., 2023)— emplean versiones en espafiol ya estandarizadas
sin documentar adaptacion cultural formal, siendo la mas destacada la BDI-II/IIA por 2 pruebas
piloto. Esta brecha es especialmente problematica en el Pert, donde no puede asumirse que
una version valida para Lima sea equivalente para poblaciones de la sierra, la selva o grupos
indigenas (Bada et al., 2025). El estudio de Cjuno et al. (2023) lo ilustra con claridad: adaptar
el PHQ-9 al quechua requirié multiples rondas de revision y ajustes dialectales, evidenciando

que las versiones en espanol son insuficientes para garantizar equivalencia conceptual y
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cultural en poblaciones indigenas o bilingiies (Cjuno et al., 2021), en consonancia con estudios
internacionales que han documentado variaciones en puntos de corte y funcionamiento de los
items del PHQ-9 entre distintos paises y grupos migrantes (Martinez et al., 2023).

En este marco, los hallazgos de la presente tesis coinciden con la preocupacion global
por la calidad de las adaptaciones de instrumentos de depresion y sitiian al contexto peruano
como un ejemplo donde se hace visible la urgencia de alinear la practica local con los
estandares internacionales de adaptacion y uso de pruebas psicologicas (AERA, APA y NCME,
2014; ITC, 2013; Muiiz et al., 2013; Lujan-Tangarife y Cardona-Arias, 2015).

Con relacion al tercer objetivo especifico, la evidencia de los instrumentos revisados
muestra una confiabilidad s6lida en términos de coherencia interna, pero muy limitada respecto
a estabilidad temporal, formularios alternativos y acuerdo entre evaluadores. Aunque la tesis
considera cuatro fuentes de confiabilidad (formularios alternativos, test-retest, coherencia
interna e indices entre evaluadores), en la practica casi todos los estudios reportan solo alfa de
Cronbach y, en menor medida, omega de McDonald, reflejando una preferencia por la
homogeneidad de los items frente a otras formas de precision.

Esta asimetria implica que un test puede ser internamente consistente y, aun asi,
producir puntuaciones inestables entre aplicaciones o dependientes del evaluador, lo que es
problematico para el seguimiento clinico y la toma de decisiones diagndsticas (McCrae et al.,
2011). Por ello, se plantea que las investigaciones futuras deben ir mas alla del reporte rutinario
de alfa y omega e incorporar disefios que estimen directamente la estabilidad de las
puntuaciones en el tiempo, sobre todo en los instrumentos mas utilizados en la politica de salud
mental peruana (Dunn et al., 2014).

El PHQ acumula la mayor evidencia de confiabilidad del conjunto. Sus tres versiones
—PHQ-2, PHQ-8 y PHQ-9— muestran coherencia interna alta y consistente en todos los

grupos evaluados: gestantes, poblacion general, universitarios, internos de medicina, pacientes
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hospitalizados y hablantes de quechua (Bafios-Chaparro et al., 2021; Zhong et al., 2014;
Villarreal-Zegarra et al., 2019, 2020, 2023; Alvarez et al., 2022; Smith et al., 2022;
Lingan-Huaman et al., 2023; Cjuno et al., 2023; Huarcaya-Victoria et al., 2020; Renteria et al.,
2022). Lo que resulta especialmente destacable es que esta coherencia se mantiene estable
incluso cuando el instrumento se adapta a tres variedades del quechua y cuando se analiza en
series anuales de cinco afos, lo que sugiere que los items del PHQ funcionan de manera
homogénea con independencia del contexto de aplicacion. Sin embargo, la ausencia total de
test-retest en todos los estudios peruanos del PHQ impide saber si sus puntuaciones son
también estables en el tiempo, una limitacion importante para su uso en evaluaciones
longitudinales o de seguimiento clinico (Carroll et al., 2020).

El BDI, en sus versiones BDI original, BDI-II y BDI-IIA, también presenta coherencia
interna alta y homogénea en contextos clinicos, universitarios y escolares (Vega-Dienstmaier
et al., 2014; Sanchez-Pachas, 2019; Sanchez-Villena y Farfan, 2019; Sanchez-Villena et al.,
2022; Carranza, 2013; Rodriguez y Farfan, 2015). El BDI-IIA es la tnica version de la familia
que aporta evidencia de estabilidad temporal, con un coeficiente test—retest muy alto reportado
por Carranza (2013); no obstante, la falta de detalle sobre el intervalo entre aplicaciones y el
procedimiento seguido obliga a interpretar este dato con reserva. La excepcion dentro de la
familia es el BDI-PC, cuya coherencia interna en gestantes peruanas se sita por debajo del
umbral generalmente aceptado (Lam et al., 2009), lo que cuestiona su adecuaciéon como
herramienta de tamizaje en este grupo y advierte sobre el riesgo de asumir que una version
abreviada conserva automaticamente la fiabilidad de la escala completa (Kleka y Paluchowski,
2017).

Entre las escalas para adultos, CES-D (Ruiz-Grosso et al., 2012) y ZSDS (Del Aguila
et al., 2021) destacan por su coherencia interna elevada en las muestras peruanas disponibles,

lo que respalda su uso en investigaciéon y tamizaje. La EURO-D, en cambio, muestra una
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coherencia interna aceptable en la muestra urbana pero mas baja en la rural (Guerra et al.,
2015), diferencia que podria reflejar que los items de la escala no capturan el constructo de
depresion de manera igualmente homogénea en contextos con distintos niveles educativos y
exposicion lingiiistica.

La EPD/DPS y su version abreviada EPD-4 presentan una trayectoria interesante: la
escala completa tiene buena consistencia global, pero con dimensiones menos homogéneas,
mientras que la EPD-4, aunque mas breve, alcanza niveles adecuados en poblacion general,
siendo el item de anhedonia el de mayor aporte a la fiabilidad total (Vega-Dienstmaier et al.,
2011; Vega-Dienstmaier, 2018; Lee-Diaz et al., 2024). La TDP destaca como el instrumento
de nueva construcciéon con mayor coherencia interna del conjunto, lo que es esperable dado
que fue disefiado especificamente para la muestra con que se valida (Elejabo-Pacheco et al.,
2025). La EPDS muestra niveles aceptables en gestantes y puérperas (Vega-Dienstmaier et al.,
2002; Lam et al., 2010; Zhong et al., 2014), y la GDS-4 es el tnico instrumento sin alfa
reportado, con un indice de concordancia moderado con la GDS-15 (De la Torre et al., 2006),
lo que indica que ambas formas coinciden solo parcialmente en sus clasificaciones.

En poblacion infantojuvenil, la EDAR es el instrumento con evidencia de confiabilidad
mas completa, al combinar una buena coherencia interna con coeficientes de test-retest que
varian segun el grado escolar (Chavez y Escurra, 2002; Ramos-Vera et al., 2023), lo que puede
sugerir que la estabilidad de las puntuaciones depende en parte del nivel de desarrollo de los
adolescentes evaluados. El CDI-S presenta coherencia interna adecuada y, llamativamente, sin
diferencias entre grupos andnimo e identificado, lo que indica que el anonimato no afecta la
precision de la medida (Ventura-Leon et al., 2020; Merino-Soto et al., 2022).

La DSRS combina estabilidad temporal alta en el grupo con trastorno depresivo con
una coherencia interna que se deteriora considerablemente en el grupo con trastorno de ajuste,

lo que revela que la homogeneidad de sus items depende del diagnostico del grupo y que su
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fiabilidad no puede generalizarse entre subgrupos clinicos (Vivar et al., 2005). El IDER
muestra mayor coherencia interna en adultos que en adolescentes, lo que puede interpretarse
como una sefial de que el constructo de depresion estado—rasgo resulta mas dificil de capturar
de manera homogénea en etapas mas tempranas del desarrollo (Soto et al., 2012; Sotelo et al.,
2012).

Respecto al cuarto objetivo especifico, la validez de los instrumentos revisados se
sustenta principalmente en evidencia basada en la estructura interna y en relaciones con otras
variables, mientras que la validez de contenido, los procesos de respuesta y las consecuencias
del uso de las pruebas han sido explorados de manera mas limitada (e.g., Ruiz-Grosso et al.,
2012; Guerra et al., 2015; Vega-Dienstmaier et al., 2011; Villarreal-Zegarra et al., 2019). En
términos generales, los estudios se han centrado en demostrar que las escalas funcionan
psicométricamente mediante analisis factoriales y correlaciones con otras medidas, mas que en
documentar con detalle la construccion de los items, la forma en que responden los evaluados
o los efectos practicos de su aplicacion. Esto implica que, aunque muchos instrumentos cuentan
con respaldo suficiente para su uso en investigacion, la evidencia disponible no siempre es
suficiente para justificar su aplicacion clinica sin precauciones adicionales (Kelly et al., 2005).

Dentro de este panorama, el conjunto de versiones del PHQ (PHQ-2, PHQ-8 y PHQ-9)
retne la evidencia mas amplia y diversa de validez. En PHQ-9, los estudios con gestantes,
poblacion general, internos de medicina, adolescentes, pacientes hospitalizados y poblacion
quechuahablante muestran estructuras principalmente unidimensionales o bidimensionales,
con buenos indices de ajuste y, en varios casos, evidencia de invarianza entre subgrupos, lo
que significa que el instrumento permite comparaciones validas entre grupos distintos sin que
la forma de medir cambie segun el grupo (Zhong et al., 2014; Villarreal-Zegarra et al., 2019,
2020, 2023; Alvarez et al., 2022; Renteria et al., 2022; Lingan-Huaman et al., 2023; Cjuno et

al., 2023). Ademas, el PHQ-2 y el PHQ-8 han mostrado modelos estructurales aceptables,



102

asociaciones fuertes con ideacion suicida, ansiedad y otros criterios clinicos, asi como puntos
de corte optimos frente a diagndsticos CIE-10, lo que refuerza su validez convergente y
respalda con mayor solidez su uso en tamizaje rapido en contextos asistenciales
(Banos-Chaparro et al., 2021; Villarreal-Zegarra et al., 2023).

En cuanto al BDI y sus variantes, la evidencia respalda de manera consistente la
representacion del constructo depresivo, aunque con cierta heterogeneidad segun la version y
la muestra. El BDI-II presenta correlaciones item-total adecuadas, estructuras factoriales
esencialmente unidimensionales o de dos factores altamente correlacionados, buenos indices
de ajuste y evidencias de invarianza por sexo, lo que indica que la escala capta un factor general
de severidad depresiva que, en algunas muestras, puede diferenciar entre componentes
cognitivo-afectivos y somatico-motivacionales (Sanchez-Pachas, 2019; Sanchez-Villena y
Farfan, 2019; Sanchez-Villena et al., 2022).

Esta ambigiiedad estructural no invalida el instrumento, pero si sugiere que la
interpretacion por dimensiones debe hacerse con cautela, priorizando el puntaje global. Por su
parte, el BDI-IIA muestra alta validez de contenido segin jueces, estructura bifactorial
coherente y relaciones solidas con otras medidas (Carranza, 2013; Rodriguez y Farfan, 2015),
mientras que el BDI-PC presenta una estructura interna menos clara y una validez concurrente
moderada frente a la EPDS, lo que limita su uso como reemplazo en el tamizaje perinatal (Lam
et al., 2009).

Entre las escalas aplicadas en adultos y contextos clinicos, la EPDS, la ZSDS, la CES-D
y la EPD/DPS aportan evidencias relevantes, aunque con distinto nivel de detalle y
sistematicidad. En la EPDS, los estudios con madres posparto y gestantes encuentran
soluciones de dos y tres factores con buenos indices de ajuste, asi como correlaciones
moderadas con criterios diagndsticos y con el PHQ-9, lo que respalda una estructura

multidimensional y sugiere que interpretar la EPDS solo como puntaje total puede ocultar
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diferencias clinicamente relevantes entre ansiedad y estado de animo deprimido
(Vega-Dienstmaier et al., 2002; Lam et al., 2010; Zhong et al., 2014).

La ZSDS (Ruiz-Grosso et al., 2012; Del Aguila et al., 2021) y la CES-D (Ruiz-Grosso
et al., 2012) muestran estructuras internas aceptables y correlaciones fuertes con otras escalas
depresivas y con indicadores de severidad clinica, mientras que la EPD/DPS y sus versiones
abreviadas combinan soluciones factoriales claras, correlaciones altas con escalas relacionadas
y consistencia entre forma larga y corta, lo que sugiere que la reduccion de items no
compromete la validez si el modelo subyacente estd bien definido (Vega-Dienstmaier et al.,
2011; Vega-Dienstmaier. 2018; Lee-Diaz et al., 2024).

En nifos y adolescentes, el CDI-S y la EDAR concentran las mejores evidencias. El
CDI-S se apoya en una estructura interna consistente, ausencia de funcionamiento diferencial
de items entre aplicaciones andnimas e identificadas y correlaciones fuertes con la version
extensa, lo que indica que la escala breve retiene la esencia del constructo original y que su
formato de aplicacion no sesga los resultados (Ventura-Leon et al., 2020; Merino-Soto et al.,
2022). En la EDAR, los andlisis factoriales muestran estructuras de multiples factores con
buenos indices de ajuste, correlaciones item-total satisfactorias e invarianza por género, lo que
respalda su uso para comparar grupos de adolescentes sin que el sexo distorsione la medicion
(Chavez y Escurra, 2002; Ramos-Vera et al., 2023). En contraste, instrumentos como la DSRS
(Vivar et al., 2005) y la GDS-4 (De la Torre et al., 2006) cuentan con estudios en poblacion
peruana, pero sin analisis especificos de validez en el sentido amplio considerado aqui, lo que
impide hacer afirmaciones sobre la calidad de su medicion mas alld del contexto clinico
originalmente descrito.

Otros instrumentos como la TDP y el IDER ilustran tanto los avances como las brechas
en la evaluacion de validez. La TDP combina alta validez de contenido, estructura unifactorial

solida, invarianza por sexo y fuertes asociaciones con depresion, ansiedad y satisfaccion con
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la vida, lo que la convierte en uno de los ejemplos mas completos y recientes de validacion
integral en poblacion universitaria peruana (Elejabo-Pacheco et al., 2025). E1 IDER, en cambio,
aporta evidencia de contenido y de estructura interna aceptable en adolescentes y adultos, pero
con una base empirica mas reducida y dependiente de muestras no probabilisticas, lo cual
sugiere que aun requiere mayor acumulacion de estudios para que sus resultados puedan
generalizarse con confianza (Soto et al., 2012; Sotelo et al., 2012).

En conjunto, estos hallazgos refuerzan la idea de que la investigacion psicométrica
peruana en depresion ha avanzado notablemente en estructura interna y relaciones externas,
pero que consolidar la validez de estos instrumentos implica también atender con mayor
sistematicidad la representatividad del contenido, los procesos cognitivos de respuesta y las
consecuencias concretas de su uso en la préctica clinica y educativa.

Respecto al quinto objetivo especifico, la evidencia disponible muestra que solo una
parte de los instrumentos revisados cuenta con analisis sistematicos de puntos de corte,
sensibilidad, especificidad y normas, y que estos procedimientos se concentran sobre todo en
escalas ampliamente utilizadas como la DSRS, GDS-4, CES-D, EURO-D, EPDS, ZSDS,
EPD/DPS, BDI, BDI-II, BDI-IIA y PHQ. Esto implica que, mientras algunos instrumentos
ofrecen parametros claros para el tamizaje y la interpretacion clinica de los puntajes, otros se
estudian en el pais casi exclusivamente como medidas continuas, sin umbrales bien
establecidos ni baremos adaptados a la poblacion peruana.

En nifios y adolescentes, la DSRS y la EDAR son los pocos casos con informacion
explicita sobre desempefio diagnodstico o normas. La DSRS presenta puntos de corte en 13 y
14 con sensibilidades de 98,8% y especificidades de 98,7%, lo que sugiere una capacidad casi
Optima para discriminar entre casos con y sin depresion en la muestra estudiada; sin embargo,
al tratarse de una muestra no probabilistica y especifica, estos resultados deben interpretarse

como evidencia preliminar mas que como umbrales generalizables (Vivar et al., 2005). En la
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EDAR, Chavez y Escurra (2002) elaboran normas percentilares para estudiantes secundarios
limefos, pero sin categorias de severidad clinica, lo que limita su uso directo para la toma de
decisiones diagnosticas y exige al profesional una interpretacion mas cualitativa o la
construccion posterior de puntos de corte clinicamente significativos.

En adultos mayores, la GDS-4 y la EURO-D ilustran dos enfoques distintos de
rendimiento diagndstico. La primera muestra una sensibilidad baja (49%) y una especificidad
muy alta (97%), lo que la convierte en una herramienta que confirma mas que detecta,
reduciendo su utilidad como test de tamizaje inicial en geriatria si se utiliza de forma aislada
(De la Torre et al., 2006); por el contrario, la segunda presenta areas bajo la curva muy elevadas
(AUC 0.94-0.96) y un punto de corte 4/5 con sensibilidades entre 92% y 100% vy
especificidades entre 84,5% y 87%, configurdndola como un instrumento con excelente
capacidad discriminativa para episodio depresivo CIE-10 en adultos mayores urbanos y rurales
(Guerra et al., 2015), esta diferencia sugiere que, en el contexto peruano, la EURO-D ofrece
una base mas solida para el tamizaje poblacional en vejez que la GDS-4.

En poblacion adulta general y clinica, varias escalas cuentan con andlisis ROC y puntos
de corte especificos. La CES-D muestra AUC de 0,83 y 0,98, con puntos de corte 6ptimos >29
y >24 segin el grupo de comparacion, alcanzando sensibilidades de 77,1-91,4% vy
especificidades de 79,4-96,7%, lo que evidencia un muy buen desempefio para discriminar
entre episodios depresivos mayores y grupos sin trastorno o con otros diagnosticos
(Ruiz-Grosso et al., 2012). La ZSDS, por su parte, presenta un AUC de 0,96 frente a controles
sin psicopatologia, con un punto de corte >45 que combina sensibilidad (91,4%) y especificidad
(91,8%) altas; ademas, en pacientes con VIH se han propuesto rangos percentilares para
interpretar niveles leve, moderado y severo, ofreciendo una guia préctica para graduar la
sintomatologia en contextos clinicos especificos (Ruiz-Grosso et al., 2012; Del Aguila et al.,

2021).



106

La EPD/DPS y sus versiones abreviadas (EPD-4 y EPD-6) destacan por una sistematica
optimizacién de puntos de corte basada en auROC y en el indice de Youden. En la version de
20 items, se reportan AUC superiores a 0,83 frente a criterios diagnodsticos para trastorno
depresivo mayor y diagndsticos psiquiatricos, con puntos de corte 26/27 y 25/26 que logran
sensibilidades alrededor de 80% y especificidades entre 72% y 80% (Vega-Dienstmaier et al.,
2011). Las versiones cortas alcanzan incluso auROC cercanas o superiores a 0,90, con cortes
como >6 para la EPD-4 o >8 para la EPD-6, combinando buenas sensibilidades (=<80-83%) y
especificidades (=<74-87%); en poblacion general, la EPD-4 logra un AUC de 0,92 frente a la
CES-D, con corte 0ptimo en 4 puntos (Vega-Dienstmaier, 2018; Lee-Diaz et al., 2024); esto
indica que es posible disponer de instrumentos brevisimos con un rendimiento diagnostico
comparable o incluso superior al de escalas mas largas, lo que tiene implicancias directas para
su uso en tamizajes breves en servicios de salud y estudios poblacionales.

El BDI y sus variantes constituyen uno de los conjuntos mejor documentados en
términos de normas y puntos de corte. Para el BDI original en pacientes hospitalizados de
medicina general, se propone un punto de corte 18,5/19,5 frente a la SCID para depresion
mayor, con sensibilidad de 87,5% y especificidad de 98,21%; ademas, se identifican rangos de
puntuacion practicamente excluyentes (por debajo de 7,5 sin casos de depresion mayor y por
encima de 24,5 con todos los casos confirmados), lo que le confiere un alto valor para descartar
o confirmar la presencia de episodios depresivos en ese contexto (Vega-Dienstmaier et al.,
2014).

El BDI-II cuenta con baremos percentilares en poblacion general, con percentiles
extremos (90, 95 y 99) asociados a puntajes moderados y altos de sintomatologia, y con la
sugerencia de considerar puntajes por encima de 11 como indicativos de depresion
clinicamente relevante, lo que facilita una interpretacion graduada en contextos no

necesariamente clinicos (Sanchez-Villena et al., 2022). En el BDI-IIA, los percentiles permiten
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agrupar los puntajes en categorias minimo, leve, moderado y severo, y Rodriguez y Farfan
(2015) refinan esta propuesta en adolescentes con baremos y rangos diferenciados por
dimension (cognitivo-afectiva y somatico-motivacional), lo que abre la puerta a
interpretaciones mas finas de los perfiles sintomaticos en este grupo etario (Carranza, 2013).

En el ambito de la salud perinatal, la EPDS también dispone de informacion diagndstica
especifica. En madres en posparto temprano, un punto de corte de 13,5 (EPDS >14) frente a la
SCID para episodio depresivo mayor ofrece sensibilidad de 84,21% y especificidad de 79,47%,
configurandola como una buena herramienta de tamizaje para depresion posnatal en Lima
(Vega-Dienstmaier et al., 2002). Dado que este estudio evalua multiples umbrales, sus
resultados permiten ajustar el punto de corte segun el propdsito (mayor sensibilidad si se busca
no perder casos, o mayor especificidad si se pretende limitar falsos positivos), algo
especialmente relevante en servicios con recursos diagnosticos limitados.

El PHQ es el instrumento con la evidencia més extensa sobre rendimiento diagnostico
y, en menor medida, sobre normas. Para el PHQ-2, se ha propuesto un punto de corte >2 con
buena sensibilidad (84,7%) pero especificidad moderada (55,9%), y un punto de corte >3 que
invierte esta relacion, aumentando la especificidad (82,9%) a costa de reducir la sensibilidad
(55,4%), lo que ilustra claramente el intercambio entre detectar mas casos y generar menos
falsos positivos (Villarreal-Zegarra et al., 2023). En el PHQ-8, un corte >7 ofrece un balance
aceptable (sensibilidad 79,9%, especificidad 66,0%), mientras que, en el PHQ-9, los estudios
peruanos muestran puntos de corte mas bien bajos para tamizaje (=7 u >8) con sensibilidades
alrededor de 60-76% y especificidades en torno a 62—72%, AUC cercanas a 0,80 y valores
predictivos negativos altos, lo que confirma su utilidad como herramienta de cribado, pero no
como prueba diagnostica definitiva (Smith et al., 2022; Villarreal-Zegarra et al., 2023), lo que

puede indicar que, en términos practicos, el PHQ deberia utilizarse como primera etapa en un
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proceso de evaluacion en dos pasos, donde los casos positivos sean posteriormente evaluados
mediante entrevista clinica o instrumentos diagnosticos mas especificos.

En contraste con estos ejemplos, varios instrumentos relevantes, como la TDP, el IDER,
el CDI-S o el propio PHQ-9 en varias de sus aplicaciones, carecen de baremos especificos o
analisis de sensibilidad/especificidad completos en poblacion peruana, y se emplean
principalmente a partir de criterios tomados de otros contextos o como medidas continuas
(Elejabo-Pacheco et al., 2025; Soto et al., 2012; Sotelo et al., 2012; Ventura-Leon et al., 2020;
Merino-Soto et al., 2022). Esta situacion limita la precision de la interpretacion clinica y la
comparabilidad entre estudios, especialmente cuando se requiere estimar prevalencias o tomar
decisiones diagnosticas. Asi, aunque las normas y los puntos de corte disponibles muestran que
es posible construir pardmetros diagnosticos solidos en el pais, también evidencian la necesidad
de extender este tipo de andlisis a instrumentos y poblaciones menos estudiadas, idealmente
con muestreos probabilisticos y criterios clinicos bien definidos (Carroll et al., 2020).

Tomando en cuenta sus implicancias, los resultados de esta revision sugieren que
existen instrumentos con respaldo psicométrico suficiente para ser incorporados como
herramientas de rutina en la practica clinica peruana. Los instrumentos que retinen las mejores
capacidades psicométricas globales son el PHQ en sus distintas versiones (especialmente el
PHQ-9), el BDI/BDI-Il y sus variantes, la EPDS, la familia EPD (EPD-20 y EPD-4) y la ZSDS,
con un papel mas especifico de la EURO-D en adultos mayores y, en segundo plano, el CDI-S
y la EDAR para poblacion infanto-juvenil. En conjunto, combinan buena confiabilidad,
evidencia de validez estructural y convergente, y en varios casos puntos de corte o baremos
desarrollados localmente; al mismo tiempo, revelan vacios claros, especialmente en adaptacion
cultural sistematica, normas clinicas y estudios diagnosticos en ciertos subgrupos.

En términos de uso clinico versus uso en investigacion, el PHQ y el BDI-II ilustran dos

perfiles complementarios. El PHQ-9 muestra estructura interna consistente y notable
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adaptabilidad intercultural, con validaciones en poblacion general, pacientes hospitalizados,
universitarios, gestantes, adolescentes y personas quechuahablantes, lo que lo hace
especialmente atractivo para encuestas y monitoreo poblacional (Villarreal-Zegarra et al.,
2019). Sin embargo, sus puntos de corte privilegian la sensibilidad sobre la especificidad, con
valores predictivos positivos modestos y un nimero importante de falsos positivos, por lo que
resulta mas seguro como herramienta de tamizaje e investigacion que como base Unica para el
diagnostico clinico, y se recomienda complementarlo con entrevista clinica o instrumentos mas
finos (Smith et al., 2022; Villarreal-Zegarra et al., 2023). El BDI-II, en cambio, es
particularmente adecuado para la préctica clinica especializada, gracias a su alta consistencia
interna, baremos percentilares para poblacion general peruana y categorias de severidad bien
definidas, aunque carece de una descripcion detallada y reciente de adaptacion cultural, la
solidez de sus normas locales y su sensibilidad para graduar la severidad lo hacen
especialmente 1til para el seguimiento clinico y la monitorizacién de cambios terapéuticos
(Carranza, 2013; Rodriguez y Farfan, 2015; Sanchez-Villena et al., 2022).

La familia EPD (EPD-20 y EPD-4) ocupa un lugar estratégico como opcion breve y
eficiente en contextos clinicos y comunitarios. La EPD-4 alcanza areas bajo la curva superiores
a 0,90 frente a criterios diagndsticos y frente a la CES-D, con puntos de corte definidos,
demostrando que es posible un tamizaje confiable con muy pocos items; no obstante, la
evidencia se concentra en pocas muestras limefias y no probabilisticas, por lo que aun se
requiere replicacion en otras regiones y niveles de atencion (Lee-Diaz et al., 2024; Vega-
Dienstmaier, 2018). La ZSDS, por su parte, presenta un AUC cercano a 0,96 en adultos
ambulatorios y normas clinicas en pacientes con VIH, pero su documentacion de adaptacion
cultural es limitada y las validaciones se han realizado en un niimero restringido de contextos,
lo que la ubica por detras del PHQ y del BDI-II en términos de versatilidad (Del Aguila et al.,

2021; Rivera et al., 2007; Ruiz-Grosso et al., 2012).
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En poblacion infanto-juvenil, los instrumentos con mejor perfil psicométrico son el
CDI-S y la EDAR. El CDI-S se destaca por un proceso explicito de adaptacion cultural, buena
consistencia interna, estructura factorial clara y ausencia de sesgos entre aplicaciones anonimas
e identificadas; sin embargo, no dispone de normas clinicas ni puntos de corte validados frente
a un criterio diagndstico externo, lo que limita su uso a medida continua para investigacion o
tamizaje exploratorio (Merino-Soto et al., 2022; Ventura-Ledn et al., 2020). La EDAR, por su
parte, muestra estructuras factoriales robustas, invarianza por género y normas percentilares
escolares, aunque dichas normas carecen de categorias clinicas directamente aplicables y la
evidencia proviene de muestras urbanas no probabilisticas (Chavez y Escurra, 2002; Ramos-
Vera et al., 2023). La DSRS presenta resultados muy favorables en una sola muestra pero sin
analisis de validez complementarios (Vivar et al., 2005), mientras que el IDER ofrece evidencia
aceptable, aunque con escasa informacion normativa, por lo que su uso deberia acompafarse
de evaluacion clinica adicional (Sotelo et al., 2012; Soto et al., 2012).

En éreas especificas, la EPDS es la herramienta prioritaria para el tamizaje perinatal,
respaldada por un estudio peruano con criterio clinico externo, aunque los procedimientos de
traduccion y adaptacion no han sido suficientemente documentados y faltan estudios de
invarianza entre gestantes y puérperas de distintas regiones (Vega-Dienstmaier et al., 2002;
Lam et al., 2010). La EURO-D, validada en mas de 1900 adultos mayores peruanos urbanos y
rurales, se posiciona como el mejor candidato para el tamizaje en ese grupo etario, con
excelente capacidad discriminativa, aunque deja un vacio para adultos de mediana edad con
sintomatologia subclinica (Guerra et al., 2015).

Desde el punto de vista tedrico y metodologico, el conjunto de hallazgos refuerza la
idea de la depresion como un constructo predominantemente continuo, captado por factores
generales de severidad a los que se superponen, en algunos instrumentos, dimensiones mas

especificas (cognitivo-afectiva, somatico-motivacional, ansiedad, anhedonia) (Sarmiento,
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2020). Asimismo, el hecho de que instrumentos como el PHQ hayan demostrado una buena
adaptacion a distintos idiomas y regiones del pais, mientras que el BDI-II mantiene pendientes
aspectos de adaptacion cultural, pone de relieve la necesidad de que las futuras validaciones
peruanas integren, de manera mas sistematica, procedimientos de traduccion, equivalencia
semantica y analisis de funcionamiento diferencial de items (Cardona et al., 2023).

El perfil psicométrico de estos instrumentos también orienta la metodologia de
evaluacion en el pais, por ejemplo, para la investigacion epidemiologica y los estudios
poblacionales, ya que los datos sugieren priorizar escalas como el PHQ-9 (y sus formas
abreviadas) y la EPD-4, que combinan economia de tiempo, adaptabilidad intercultural y
buenos indicadores de validez y rendimiento diagnostico. En la practica clinica, en cambio,
parece mas razonable apoyarse en instrumentos con normas locales solidas y sensibilidad al
cambio, como el BDI-II y la EPDS en sus respectivos ambitos, complementados por la ZSDS
o la EPD cuando se busque una rapida clasificacion de casos. En conjunto, estas decisiones
instrumentales no solo tienen implicancias en la calidad del diagnostico individual, sino
también en la forma en que se conceptualiza y se investiga la depresion en el contexto peruano,
consolidando un marco en el que la eleccion de la prueba responde tanto a criterios
psicométricos como a las necesidades concretas de cada nivel de atencion.

Desde la perspectiva de salud publica, los hallazgos de la tesis refuerzan la urgencia de
alinear las politicas de tamizaje con la evidencia psicométrica disponible. Mientras el MINSA
ha recomendado histéricamente el uso del SRQ-18 y la HDRS en el primer nivel de atencion,
ambos instrumentos carecen de validaciones actuales y extensivas en poblacion peruana, o
incluso de estudios formales en el caso de la HDRS (Cjuno et al., 2022). En contraste, la familia
PHQ acumula mas de 200 000 participantes evaluados en diversas investigaciones nacionales
—incluyendo la ENDES 2014-2018—y ha mostrado propiedades psicométricas adecuadas para

el monitoreo poblacional y el tamizaje clinico, lo que ha llevado a proponer su incorporacion
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explicita en politicas de salud mental y guias de practica clinica (Villarreal-Zegarra et al.,
2020). EI MINSA (2023) aprobo6 una Guia de Practica Clinica para el tamizaje, diagnostico y
tratamiento de la depresion en mayores de 18 afios desde el primer nivel de atencién, con el
objetivo de estandarizar procedimientos y mejorar la deteccion temprana, lo que abre una
ventana de oportunidad para sustituir o complementar instrumentos poco estudiados por escalas
con evidencia local robusta.

Tanto el BDI-II como el PHQ-9 incorporan los criterios nucleares del DSM para
depresion, pero el BDI-II puede destacarse tedricamente por como aborda de manera explicita
las anomalias diagnoésticas descritas en tu seccion (cambios paradodjicos en suefio, apetito y
actividad), en este sentido, la segunda edicion del BDI se reformuld precisamente para incluir,
en un mismo item, tanto el aumento como la disminucion del apetito y del suefio, y para afiadir
items especificos de agitacion psicomotriz, respondiendo a criticas al BDI original que
sefialaban la ausencia de estos polos atipicos y de la agitacion como criterio, lo que podia dejar
fuera a depresiones atipicas (Brenlla y Rodriguez, 2006). En ese sentido, su estructura de items
graduados (0-3) no solo cuantifica severidad, sino que incorpora explicitamente la
bidireccionalidad de varios sintomas, alinedndose bien con la idea de que la depresion puede
expresarse tanto por defecto como por exceso y con la necesidad de instrumentos mas
complejos y sensibles a la fenomenologia clinica detallada.

El PHQ-9 también cubre formalmente los polos opuestos de algunos sintomas (por
ejemplo, “dormir demasiado o tener dificultades para dormir” y “poco apetito o comer en
exceso”), siguiendo los nueve criterios DSM para episodio depresivo mayor y priorizando, al
igual que el BDI-II, una alta sensibilidad para fines de tamizaje en atencion primaria (Kroenke
y Spitzer, 2002; Kroenke et al., 2001; Spitzer et al., 1999). Sin embargo, su disefio es mas
conciso y orientado a la frecuencia de sintomas que a matices cualitativos (cognitivos y

afectivos), lo que lo hace excelente como herramienta breve y gratuita para deteccion y
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monitoreo poblacional, pero menos rico para explorar contenidos depresivos complejos (culpa
elaborada, autoevaluacion negativa detallada, variaciones atipicas sutiles) en comparacion con
el BDI-II. Estudios comparativos muestran que ambos instrumentos tienen fiabilidad y
sensibilidad similares y pueden usarse de manera intercambiable como medidas continuas
(Kung et al., 2013), pero el BDI-II tiende a clasificar a los mismos pacientes en categorias de
mayor severidad y ofrece una gradacion mas fina de la sintomatologia, mientras que el PHQ-9
aporta ventajas practicas (brevedad, foco DSM, acceso libre) que lo hacen especialmente
apropiado como primer filtro en contextos clinicos y de salud publica.

Como parte de las limitaciones de los estudios encontrados, la evidencia psicométrica
de las 39 validaciones incluidas estd afectada por sesgos que limitan la generalizacion de los
hallazgos: la gran mayoria emplea muestreos no probabilisticos concentrados en Lima y
contextos urbanos, dejando subrepresentadas las regiones rurales, amazonicas y las
poblaciones indigenas, y predominan adultos universitarios, gestantes y pacientes
hospitalarios, con escasa atenciéon a nifios, adultos mayores comunitarios y personas con
enfermedades cronicas, por lo que no es posible garantizar que las propiedades psicométricas
observadas se mantengan en otros grupos poblacionales.

Asi mismo, la documentacion sobre adaptacion cultural es con frecuencia incompleta
0 escasa: pocos trabajos describen en detalle procedimientos de traduccion inversa, comités de
expertos, pilotajes cualitativos o analisis de funcionamiento diferencial de items, pese a que
directrices internacionales como las de la ITC (2013) y los estandares de AERA, APA y NCME
(2018) recomiendan estos pasos de forma explicita, ademads, varios estudios no evaluaron la
invarianza de medicidn entre subgrupos relevantes (sexo, edad, nivel educativo), lo que limita
la interpretacion comparativa de los resultados.

Otra limitacion recurrente es el uso exclusivo del alfa de Cronbach como estimador de

confiabilidad, cuando las estructuras multidimensionales o bifactoriales de algunos
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instrumentos hacen preferible el coeficiente omega, que no depende del supuesto de tau-
equivalencia. Finalmente, la mayoria de los estudios evaluaron las propiedades psicométricas
en un Unico momento sin incluir andlisis de sensibilidad al cambio ni de minima diferencia
clinicamente importante, lo que impide establecer su utilidad para el monitoreo de
intervenciones terapéuticas.

En sus alcances, esta revision sistematica presenta un conjunto de fortalezas que la
distinguen de trabajos previos sobre el tema. En primer lugar, constituye uno de los esfuerzos
mas comprehensivos realizados hasta la fecha para sintetizar la evidencia psicométrica sobre
instrumentos de evaluacion de la depresion en el Pert, reuniendo 39 validaciones que cubren
13 escalas en poblaciones diversas —adultos, universitarios, gestantes, adolescentes, nifios y
adultos mayores—, lo que ofrece una panoramica actualizada y comparativa que no estaba
disponible en revisiones anteriores (Cjuno et al., 2022).

Asi miso, en vez de evaluar los instrumentos de forma aislada, este estudio organizé
sistemdticamente la evidencia en torno a cuatro grandes dimensiones psicométricas —
adaptacion cultural, confiabilidad, validez y normas/rendimiento diagndstico—, lo que permite
identificar con precision qué aspectos han sido bien estudiados y cudles permanecen pendientes
para cada instrumento (AERA, APA y NCME, 2018; ITC, 2013). Esta estructura multinivel no
solo facilita la sintesis, sino que también hace mads transparente y replicable el proceso de
evaluacion de la calidad de la evidencia.

En este plano, el uso de una rabrica explicita basada en las recomendaciones de la
AERA, APA y NCME (2018) e ITC (2013) representa un avance importante para la evaluacion
sistematica de instrumentos en salud mental. Al organizar la revision en torno a cuatro grandes
criterios, el estudio no solo sintetiza resultados, sino que también ofrece un modelo operativo
para valorar futuras validaciones de escalas de depresion u otras variables psicologicas en el

Pert, siguiendo la linea de los avances mas recientes de la investigacion sistemdatica moderna
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(Miranda-Castillo et al., 2026; Page et al., 2021). Esta aproximacion permite identificar de
manera mas clara las areas descuidadas en muchos trabajos —por ejemplo, ausencia de
estudios de procesos de respuesta, de invarianza entre grupos o de consecuencias del uso de las
pruebas—, en linea con la llamada de los estandares y las normas, a considerar multiples
fuentes de evidencia de validez mas alla de la estructura y la consistencia internas.

El estudio tiene relevancia directa para la practica clinica y la salud publica peruana, ya
que sus resultados pueden orientar decisiones instrumentales en distintos niveles de atencion,
desde el primer nivel hasta los servicios especializados de salud mental, y pueden servir de
insumo para actualizar guias de practica clinica y protocolos de tamizaje institucionales,
incluyendo aquellos que se implementen en el marco de la reciente Guia de Préctica Clinica
del MINSA para la depresion en mayores de 18 afos (MINSA, 2023).

Finalmente, es también pertinente reconocer las limitaciones propias de esta revision
sistemadtica, ya que se incluyeron inicamente articulos publicados hasta enero de 2026 en bases
de datos especificas y en espafiol o inglés, lo que puede haber dejado fuera tesis, literatura gris,
reportes técnicos institucionales o trabajos recientes aun en prensa, con el consiguiente riesgo
de sesgo de publicacion. Asi mismo, la exclusion de entrevistas clinicas estructuradas y otros
procedimientos de evaluacion no autoinformados significa que los resultados deben entenderse
como un mapa actualizado de las escalas psicométricas de autoinforme disponibles, mas que
como un inventario completo de todas las herramientas diagndsticas utilizadas en el pais.

Asimismo, la revision se limit6 a evaluar las propiedades psicométricas formalmente
reportadas en los estudios, sin incluir analisis primarios propios de los datos, lo que implica
que la calidad de las conclusiones depende directamente de la calidad metodologica de los
estudios incluidos. Por lltimo, la heterogeneidad en las poblaciones, versiones del instrumento,

criterios de referencia y procedimientos estadisticos empleados entre estudios dificulto la
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realizacion de sintesis cuantitativas precisas, obligando a una narrativa comparativa que, si bien

es comprehensiva, podria beneficiarse de un metaanalisis formal en el futuro.
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VI. CONCLUSIONES

Se identificaron trece instrumentos validados en el Peru, siendo el PHQ-9 el de mayor
evidencia acumulada, con estudios en gestantes, poblaciéon general, universitarios,
adolescentes, pacientes hospitalizados y poblacion quechuahablante, seguido del
BDI-II con validaciones en contextos clinicos, universitarios y comunitarios, no
obstante, la mayoria de las muestras fueron no probabilisticas y se concentraron en
Lima y algunas ciudades urbanas, con escasa representacion de regiones rurales,
amazonicas y poblaciones indigenas, lo que limita la generalizacion de los hallazgos al
conjunto de la poblacion peruana.

La adaptacion cultural fue el criterio menos desarrollado en la evidencia revisada: la
mayoria de los instrumentos fueron adoptados a partir de versiones ya existentes en
espanol sin describir en detalle procedimientos de traduccidn, retrotraduccion ni
pilotajes cualitativos formales, la excepcion mas notable fue el PHQ-9 en quechua, con
traducciones directas e inversas por traductores nativos, evaluacidon por expertos
mediante método Delphi y grupos focales, constituyendo el proceso de adaptacion més
riguroso de toda la revision; en contraste, la mayoria de instrumentos fueron aplicados
sin documentacion detallada, completa o rigurosa de adaptacion cultural.

La mayoria de los instrumentos presentd evidencia de validez basada en la estructura
interna y en las relaciones con otras variables, aunque con desigual profundidad
metodologica. El PHQ-9 fue el instrumento con mayor riqueza en este plano, con
estudios de invarianza factorial entre sexos, grupos etarios y variedades lingiiisticas; el
BDI-II mostroé ajuste adecuado para modelos uni y bidimensionales con invarianza por
sexo, en cambio, la evidencia de validez divergente, de procesos de respuesta y de
consecuencias del uso de las pruebas fue escasa o ausente en practicamente todos los

instrumentos revisados.



118

La consistencia interna fue el indicador de confiabilidad mas reportado y en general
resulté adecuada o alta en la mayoria de los instrumentos y contextos evaluados, con el
PHQ-9 y el BDI-II como los instrumentos con evidencia mas amplia y replicada en
distintas poblaciones. Sin embargo, la confiabilidad test-retest fue reportada de forma
escasa, y la practica predominante de emplear inicamente el alfa de Cronbach —en
lugar de estimadores mas apropiados para estructuras complejas como el omega— fue
una limitacion metodoldgica recurrente en los estudios analizados.

El desarrollo de normas fue el criterio con mayor variabilidad entre instrumentos.
Algunos, como el BDI-II, contaron con baremos o puntos de corte bien respaldados y
aplicables en contextos especificos, mientras que instrumentos como la EPD y la ZSDS
mostraron rendimientos diagnosticos solidos en sus respectivas muestras. En el extremo
opuesto, varios instrumentos (en particular los orientados a poblacion infanto-juvenil)
carecieron de normas locales suficientes para orientar su uso clinico o investigativo, lo
que constituye una de las brechas més urgentes de la psicometria de la depresion en el

Peru.
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VII. RECOMENDACIONES
Realizar metaandlisis que sinteticen cuantitativamente los indices de sensibilidad,
especificidad, confiabilidad y validez reportados para cada instrumento, orientando con
mayor solidez las decisiones sobre qué escalas adoptar en la practica clinica y en la
investigacion nacional.
Ampliar la cobertura geografica y cultural de las validaciones, adaptando instrumentos
en poblaciones rurales, amazonicas y pueblos originarios mediante procedimientos
rigurosos que incorporen entrevistas cognitivas, retrotraduccion sistematica y analisis
de funcionamiento diferencial de items, con el fin de reducir las desigualdades
regionales en la deteccion de la depresion.
Incorporar métodos psicométricos mas avanzados, incluyendo anélisis factorial
confirmatorio, modelos bifactor cuando la teoria lo justifique, estimaciones de
confiabilidad basadas en omega, y analisis de sensibilidad al cambio y de diferencia
minima clinicamente importante para los instrumentos orientados al seguimiento
terapéutico.
Ampliar las fuentes de evidencia de validez exploradas, en particular los procesos de
respuesta y las consecuencias del uso de las pruebas, complementando los andlisis
cuantitativos con entrevistas cognitivas y grupos focales que examinen como distintos
grupos comprenden y responden a los items en contextos multiculturales.
Priorizar la generacion de normas locales en grupos con cobertura limitada, como nifios
y adolescentes en distintas regiones, adultos mayores comunitarios, poblacion indigena
y personas con enfermedades cronicas, donde la ausencia de baremos especificos puede
producir errores de clasificacion con consecuencias directas sobre el diagndstico y la

derivacion.
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Evaluar los efectos reales de implementar escalas de depresion en servicios de salud,
incluyendo su impacto en tasas de deteccion temprana, derivacion oportuna y acceso a
tratamiento, dado que este tipo de evidencia sobre las consecuencias del uso de las
pruebas es practicamente inexistente en el contexto peruano.

Establecer un protocolo minimo de validacion psicométrica en el Perti, coordinado
entre investigadores, instituciones formadoras y el ministerio de salud, que incluya
criterios unificados de reporte, criterios diagndsticos estandarizados como referencia

externa y registro prospectivo de estudios de validacion.
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IX. ANEXOS
Anexo A. Matriz de consistencia
Objetivo Variables Dimensiones Indicadores Método
Objetivo general: ' Etapa 1: Traduccion directa al idioma de
- Analizar las caracteristicas interés
psicqmétricas d.e, los iqstrumentos para  Medicion de la depresion Etapa 2: Sintesis de traducciones y
medir la depresién validados en L Adaptacién  solucion de discrepancias
poblacién peruana. Deﬁnlqo.n’ conceptual ) ' cultural Etapa 3: Traduccion inversa (idioma
o ] La medicién de la depres1.on se conceptualiza destino - idioma original)
Objetlyos espeglﬁcos: como el proceso de cuantificar y evg}uar los Etapa 4: Revisién por comité de expertos
- Ideptlﬁcar los.mstrur.nentos para sintomas y la gravedad de la depre§10n en una Etapa 5: Prueba piloto Tipo de
medir la depresion validados en persona a través del uso de herramientas investigacion:
poblacion peruana y las caracteristicas ~ psicométricas, tales como escalas o Coeficientes de formularios alternativos Investigacién )
de las muestras en las que fueron cuestionarios especificos disefiados para evaluar  Confiabilidad/ Coeficientes test-retest secundaria
aplicados. el estado emocional, mental y conductual de un precision Coeficientes de coherencia interna disefio te()r’ico
- Describir los procedimientos de individuo en relacion con la depresion (Caballo indices de coherencia entre evaluadores
adaptacion cultural de los instrumentos et al., 2014; Moscoso, 2014). : : : Instrumento:
para medir depresién validados en Evidencia basada en el contenido de la sbrica d :
poblacion peruana. Definicion operacional prueba Ra rica ¢e
- Describir la evidencia de confiabilidad Se operacionaliza la medicion de la depresion a Evidencia basada en los procesos de ad?p taciones y
de los instrumentos para medir través de la rabrica de adaptaciones y respuesta va idaciones de
depresion validados en poblacion validaciones de instrumentos psicométricos que Validez Evidencia basada en la estructura interna ~ InStrumentos
peruana. considera los 5 aspectos fundamentales para la Evidencia basada en relaciones con otras ~ PSICOMCtricos
- Describir la evidencia de validez de adecuada medicion psicométrica de dicha variables
los instrumentos para medir depresion  variable: adaptacion cultural, confiabilidad, Evidencia basada en las consecuencias de
validados en poblacion peruana. validez, y normas (AERA, APA y NCME, las pruebas
- Describir las normas de las 2018; Lujan-Tangarife y Cardona-Arias, 2015;
puntuaciones de los instrumentos para ~ Muiiz et al., 2013). Normas Sensibilidad (s) y especificidad (e)

medir depresion validados en poblacion
peruana.

Baremacion
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Anexo B. Protocolo PRISMA 2020

TITULO

Titulo

Identifique la publicacién como una revisién sistematica.

Resumen estructurado

Vea la lista de verificacion para resimenes estructurados de la declaracion
PRISMA 2020 (tabla 2).

INTRODUCCION

Justificacién

Describa la justificacion de la revision en el contexto del conocimiento
existente,

Objetivos

Proporcione una declaracion explicita de los objetivas o las preguntas que
abaorda la revision.

METODOS

Criterios de elegibilidad

Especifique los criterios de inclusion y exclusion de la revision y camo se
agruparon los estudios para la sintesis.

Fuentes de informacion

Especifique todas las bases de datos, registros, sitios web, organizaciones,
listas de referencias y otros recursos de busqueda o consulta para identificar
los estudios. Espedfique la fecha en la que cada recurso se buscd o consultd
por Gltima vez.

Estrategia de busqueda

Presente las estrategias de bi da pl de todas las bases de datos,
registras y sitios web, incluyendo cualquier filtro y los limites utilizadas.

Proceso de seleccian de los estudios

Especifique los métodos utilizados para decidir si un estudio cumple con los
criterios de inclusion de la revision, incluyendo cudntos autores de la revision
cribaron cada registro y cada publicacidn recuperada, si trabajaron de manera
independiente y, si procede, los detalles de las herramientas de
automatizacién utilizadas en el proceso,

Proceso de extraccidn de los datas

Indique los métodos utilizados para extraer los datos de los informes

o publicaciones, incluyendo cuantos revisores recopilaron datos de cada
publicacién, si trabaj de manera inde pendi los procesos para obtener
o confirmar losdatos por parte de los investigadores del estudio y, si procede,
los detalles de las herrami de izacion utilizadas en el proceso.

Lista de los datos

Enumere y defina todos los desenlaces para los que se buscaron los datos.
Especifique si se buscaron todos los | ompatiblescon cada d. i
del desenlace (por ejemplo, para todas las escalas de medida, puntos
temporales, andlisis) y, de no ser asi, los métodos utilizados para deddir los
resultados que se debian recoger.

10b

Enumerey defina todas las demds variables para las que se buscaron datas
(por ejemplo, caracteristicas de los participantes y de la intervencion,
fuentes de finandacidn). Describa todos las supuestos formulados sobre
cualquier informacién ausente (missing) o inderta.

Evaluacion del riesgo de sesgo de los
estudios individuales

1n

Especifique los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo
de los estudios incluidos, incluyendo detalles de las herramientas
utilizadas, cuantos autares de la revision evaluaron cada estudio y si
trabajaron de manera independiente y, si procede, los detalles de las
herramientas de izacién utilizadas en el procesa.

Medidas del efecto

Especifique, para cada desenlace, las medidas del efecto (por ejempla, razan
de riesgos. diferencia de medias) utilizad la sintesis o presentacion de los
resultados.

Métodos de sintesis

13a

Describa el proceso utilizado para decidir qué estudios eran elegibles para
cada sintesis (por ejemplo, tabulando las caracteristicas de los estudios

de intervencion y compardndolas con los grupos previstos para cada sintesis
(item n. 5).

13b

Describa cualquier método requerido para preparar los datos para su
presentacién o sintesis, tales como el manejo de los datos perdidos en
los estadisticos de resumen o las conversiones de datas.

13c

Describa las métodos utilizadas para tabular o presentar visualmente los
resultados de los estudios individuales y su sintesis.

13d

Describa los métodos utilizados para sintetizar los resultados y justifique
sus elecciones. Si se ha realizado un metanalisis, describa los modelos,
los métodos para identificar la presencia y el alcance de la heterogeneidad
estadistica, y los programas informdticos utilizados.

13e

Describa los métodos utilizados para explorar las posibles causas
de heterogeneidad entre los resultados de los estudios (por ejemplo,
analisis de subgrupos, metarregresion).

13

Describa los andlisis de sensibilidad que se hayan realizado para evaluar
la de los Itados de la si
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Evaluacion del sesgo en la publicacidn 14 Describa los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo debido a
Itad en una is (derivadaos de los sesgos en las
publicaciones ).

Evaluacién de la certeza de la evidencia 15 Describa los métodos utilizados para evaluar la certeza (o confianza) en el
cuerpo de la evidencia para cada desenlace.

RESULTADOS

Seleccion de los estudios 16a Describa los resultados de los procesos de busqueda y seleccion, desde el
nimero de registros identificados en 1a bitsqueda hasta el niimero de estudios
incluidos en la revision, idealmente utilizando un diagrama de flujo (ver
figura 1),

16b Cite los estudios que aparentemente cumplian conlos criteriosde inclusién,
pero que fueron excluidos, y explique por qué fueron excuidos.

Caracteristicas de los estudios 17 Cite cada estudio incluido y presente sus caracteristicas,

Riesgo de sesgo de los estudios 18 Presente las evaluaciones del riesgo de sesgo para cada uno de los estudios

individuales incluidos.

Resultados de los estudios individuales 19 Presente, para todaos los desenlaces y para cada estudio: a) los estadisticos
de resumen para cada grupo (si procede) y b) la estimacion del efecto y su
precision (por ejemplo, intervalo de credibilidad o de confianza), idealmente
utilizando tablas estructuradas o graficos.

Resultados de la sintesis 20a Para cada sintesis, resuma brevemente las caracteristicas y el riesgo de sesgo
entre los estudios contribuyentes.

20b Presente las Itados de todas las sintesi distica lizadlas. Si se ha
realizado un metandlisis, presente para cada uno de ellos el astimador
de resumen y su precision (por ejemplo, intervalo de credibilidad
ode confianza) y las medidasde h tdad sitadtitiea. S1de
grupos, describa la direccion del efecto.

20¢ Presente los resultados de todas las investigaciones sobre las posibles
causas de h idad entre los Itados de los estudios.

20d Presente los resultados de todos los andlisis de sensibilidad realizados para
evaluar 1a robustez de los resultados sintetizadas.

Sesgos en la publicacién 21 Presente las evaluaciones del riesgo de sesgo debido a resultados faltantes
(derivados de los sesgos de en las publicadones) para cada sirtesis evaluada.

Certeza de la evidencia 22 Presente las evaluaciones de la certeza (o confianza ) en el cuerpo de la
evidendia para cada desenlace evaluado.

DISCUSION

Discusion 23a Proparcione una interpretacion general de los resultados en 21 cantexto
de otras evidencias.

23b Argumente las limitaciones de la evidencia incluida en la revision.

23¢ Ar las li de los procesos de revision utilizados.

23d Argumente las implicaciones de los resultados para la prictica, las politicas
y las futuras i tigaciones.

OTRA INFORMACION

Registro y protocolo 24a Propordone la informacddn del registro de la revision, incluyendo el nombre
y el nimero de registro, o declare que la revisién no ha sido registrada.

24b Indique dande se puede acceder al protocolo, o declare que no se ha
redactado ningiin protocola.

24¢ Describa y expli ualquier e daa lainformacién proporcionada en
el registro o en el protocolo.

Financiacién 25 Desariba las fuentes de apoyo financiero o no financiero para la revision y el
papel de los finandadores o patrocinad en la revisio

Conflicto de intereses 26 Declare los conflictos de intereses de los autores de la revision.

Disponibilidad de datos, cddigos y otras 27 Especifique qué elementos de los que se indican a continuacion estan

materiales

disponibles al piblicoy ddnde se pueden encontrar: plantillasde formularios
de extraccidn de datos, datos extraidos de los estudios induidos, datos
utilizados para todes los analisis, cddigo de andlisis, cualquier otro material
utilizado en la revision.
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Anexo C. Articulos evaluados

Autor Instrumento Version Titulo
. Escala de Depresion Validacion de la Escala de Birleson
Vivar et al. . ) .
(2005) de B}rleson DSRS modlﬁcada para trastornos depresivos en
modificada (DSRS) nifios y adolescentes peruanos
. Validacién de la version reducida de la
Escala de Depresion . o
De la Torre et . , escala de depresion geriatrica en el
Geriatrica - 4 items GDS-4 . . .
al. (2006) (GDS-4) consultorio externo de geriatria del Hospital
Nacional Cayetano Heredia
Escala de Depresion Validation of the Spanish Center for
. del Centro de . . . : .
Ruiz-Grosso . Epidemiological Studies Depression and
Estudios CES-D . .
et al. (2012 . g Zung Self-Rating Depression Scales: A
Epidemiologicos Comparative Validation Stud
(CES-D) P Y
Guerraetal. Escala Europea de Psyphqmetnc properties of EURO-D, a
. EURO-D  geriatric depression scale: a cross-cultural
(2015) Depresion (EURO-D) Sy
validation study
Elejabo- Escala de Trastorno Evidencias preliminares de yahdez Qe la
) ) Escala de Trastorno Depresivo Persistente
Pacheco et al. Depresivo Persistente TDP (TDP) en estudiantes universitarios
(2025) (TDP)
peruanos
Soto et al Inventario de Analisis factorial exploratorio del Inventario
(2012) ' Depresion Estado- IDER de Depresion Estado-Rasgo (ST-DEP) en
Rasgo (IDER) adolescentes
Sotelo et al Inventario de Propiedades Psicométricas del Inventario de
(2012) Depresion Estado- IDER Depresion Estado-Rasgo (IDER) en Adultos
Rasgo (IDER) de Lima
Ramos-Vera Escala de Depresion Factorial and network structure of the
et al. (2023) para Adolescentes de EDAR  Reynolds Adolescent Depression Scale
) Reynolds (EDAR) (RADS-2) in Peruvian adolescents
Chavez y Escala de Depresion Adaptap}on psicométrica de la Escala de
Depresion para Adolescentes de Reynolds
Escurra para Adolescentes de EDAR . )
(EDAR) en estudiantes de secundaria de
(2002) Reynolds (EDAR) . .
Lima metropolitana
Inventario de . .
. ., . Effects of anonymity versus examinee name
Merino-Soto - Depresion para Nifios CDI-S  on a measure of depressive symptoms in
el al. (2022) - version corta (CDI- p ymp
S) adolescents
Inventario de Evidencias de validez y fiabilidad de la
Ventura-Leon Depresion para Nifios CDI-S version en espafiol del Children’s
etal. (2020) - version corta (CDI- Depression Inventory-Short en poblacion
S) peruana
.y Comparative performance of Patient Health
Escala de Depresion . . .
Zhong et al. Questionnaire-9 and Edinburgh Postnatal
(2014) Posnatal de EPDS Depression Scale for screening antepartum
Edimburgo (EPDS) J press g antep
epression
Escala de Depresion Factor'es psicosociales y depreswn .ar{tengtal
Lam et al. Posnatal de EPDS en mujeres gestantes. Estudio multicéntrico
(2010) en tres hospitales de Lima, Peru. Abril a

Edimburgo (EPDS)

junio de 2008
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Autor Instrumento Version Titulo
Vega- Escala de Depresion Validacion de una version en espafiol de la
Dienstmaier  Posnatal de EPDS Escala de Depresion Postnatal de
etal. (2002)  Edimburgo (EPDS) Edimburgo
Escala de Validation of the Spanish Center for
Ruiz-Grosso  Autoevaluacion para 7SDS Epidemiological Studies Depression and
etal. (2012)  la Depresion de Zung Zung Self-Rating Depression Scales: A
(ZSDYS) Comparative Validation Study
Escala de ., ) .
Del Aguila et Autoevaluacién para Espala (}e Fiepresmn de Zung: propledades
. ZSDS  psicométricas en portadores del virus de la
al. (2021) la Depresion de Zung - .
(ZSDS) inmunodeficiencia humana
Escala de Construccion de versiones cortas de la
Vega- Psicopatologia Escala de Psicopatologia Depresiva para
Dienstmaier . EPD/DPS . .,
(2018) Depresiva tamizaje de depresion mayor y sus
(EPD/DPS) caracteristicas psicométricas
Vega- Ilfssicca;agcfﬂo a The Depressive Psychopathology Scale:
Dienstmaier patolog EPD/DPS presentation and initial validation in a
et al. (2011) Depresiva sample of Peruvian psychiatric patients
‘ (EPD/DPS)
Lee-Diaz et 5:?:533210 ‘a Validacioén de la Escala de Psicopatologia
patolog EPD/DPS Depresiva de 4 items (EPD-4) aplicada en
al. (2024) Depresiva linea en Pert
(EPD/DPS)
. Validez de una version en espaiiol del
Vega- Inventario de ) .,
) . . Inventario de Depresion de Beck en
Dienstmaier  Depresion de Beck BDI acientes hospitalizados de medicina
etal. (2014)  (BDI) p p
general
Sanchez- Inventario de Analisis Factorial Exploratorio del
Villena y Depresion de Beck BDI-II  Inventario de Depresion de Beck (BDI-II)
Farfan (2019) (BDI) en Universitarios Cajamarquinos
Sanchez- Inventario de Estructura factorial y datos normativos del
Villena et al. Depresion de Beck BDI-II  Inventario de Depresion de Beck (BDI-II)
(2022) (BDI) en poblacién general peruana
Sénchez Inventario de Propiedades Psicométricas del Inventario de
Depresion de Beck BDI-II  Depresion de Beck-1I (IDB-II) en una
Pachas (2019) .-
(BDI) muestra clinica
Rodricuez Inventario de Propiedades Psicométricas del Inventario de
Farf4 f (201},5) Depresion de Beck BDI-IIA  Depresion de Beck en estudiantes de Sto afio
(BDI) de secundaria de Huancayo, 2013
Carranza Inventario de PROPIEDADES PSICOMETRICAS DEL
(2013) Depresion de Beck BDI-IIA INVENTARIO DE DEPRESION DE
(BDI) BECK UNIVERSITARIOS DE LIMA
Estudio de la validez interna y concurrente
Lam et al Inventario de del inventario de depresion de Beck para
(2009) ' Depresion de Beck BDI-PC  atencion primaria (BDI-PC) en poblacion
(BDI) gestante de Lima Metropolitana, mayo -
junio de 2008
Bafios- . Evidencias psicométricas del Patient Health
Chaparro et Patient Health PHQ2  Questionnarie-2 para la evaluacion de
Questionnaire (PHQ)

al. (2021)

sintomas depresivos en adultos peruanos
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Autor Instrumento Version Titulo
Sensitivity and specificity of the Patient
Villarreal- Health Questionnaire (PHQ-9, PHQ-8,
Zeoarra et al Patient Health PHQ 2 PHQ-2) and General Anxiety Disorder scale
S " Questionnaire (PHQ) (GAD-7, GAD-2) for depression and
(2023) . . . : .
anxiety diagnosis: A cross-sectional study in
a Peruvian hospital population
Sensitivity and specificity of the Patient
Villarreal- Health Questionnaire (PHQ-9, PHQ-8,
Zeoarra et al Patient Health PHQ 8 PHQ-2) and General Anxiety Disorder scale
g " Questionnaire (PHQ) (GAD-7, GAD-2) for depression and
(2023) : . e . .
anxiety diagnosis: A cross-sectional study in
a Peruvian hospital population
Adaptacion cultural al Quechua y analisis
Cjunoetal.  Patient Health PHQ 9 psicométrico del Patient Health
(2023) Questionnaire (PHQ) Questionnaire (PHQ-9) en poblacion
peruana
Renteria et al. Patient Health Efecto.s’de estilos de crianza sobre. la
. . PHQ9  depresion en adolescentes escolarizados de
(2022) Questionnaire (PHQ)
una muestra peruana
Huarcaya- . Propiedades psicométricas del Patient
Victoria et al. gﬁ;ﬁtol;g:ilﬁz (PHQ) PHQ9  Health Questionnaire (PHQ-9) en
(2020) estudiantes de medicina en Lima, Pera
Villarreal- . Trends in the prevalence and treatment of
Patient Health . . .
Zegarra et al. Questionnaire (PHQ) PHQ9  depressive symptoms in Peru: A population-
(2020) based study
Villarreal- Valid group comparisons can be made with
Patient Health the Patient Health Questionnaire (PHQ-9):
Zegarra et al. . . PHQ9 . )
Questionnaire (PHQ) A measurement invariance study across
(2019) . .
groups by demographic characteristics
Validacion del Cuestionario sobre la Salud
Alvarez et al. Patient Health del Paciente-9 (PHQ-9) en internos de
(2022) Questionnaire (PHQ) PHQ9  medicina humana de una universidad de
referencia del Pert durante la pandemia
covid-19
Comparative performance of Patient Health
Zhong et al.  Patient Health PHQ 9 Questionnaire-9 and Edinburgh Postnatal
(2014) Questionnaire (PHQ) Depression Scale for screening antepartum
depression
Llngar}— Patient Health Psychometrlg Prop-ertles. of the P.atlent
Huaman et al. Questionnaire (PHQ) PHQ9  Health Questionnaire-9 in Peruvian
(2023) University Students
Sensitivity and specificity of the Patient
Villarreal- Health Questionnaire (PHQ-9, PHQ-8,
Zeoarra ot al Patient Health PHQ 9 PHQ-2) and General Anxiety Disorder scale
g " Questionnaire (PHQ) (GAD-7, GAD-2) for depression and
(2023) : . . : .
anxiety diagnosis: A cross-sectional study in
a Peruvian hospital population
Validation of the patient health
Smith etal.  Patient Health PHQ 9 Questionnaire-9 (PHQ-9) for detecting
(2022) Questionnaire (PHQ) depression among pregnant women in Lima,

Peru

Nota: La tabla estd ordenada segun la columna de instrumentos, algunas investigaciones
abordan mas de un instrumento, por lo que pueden repetirse.



