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1 Resumen/Abstract 

RESUMEN 

La depresión es una patología frecuente entre la población adulta con un impacto negativo en 

la vida de quienes la padecen. Su prevalencia ha aumentado en los últimos años y en España 

constituye la quinta causa de años de vida ajustados por discapacidad. La mayor parte de las 

personas con depresión consultan a su médico/a de familia y reciben seguimiento y tratamiento 

en Atención Primaria (AP). Su diagnóstico es clínico y se basa en los criterios del DSM-5, sin 

embargo, existen múltiples herramientas de evaluación de la depresión que han demostrado 

validez y fiabilidad para el cribado de la depresión y para la evaluación de sus síntomas. La 

Hopkins Symptom Checklist-25 (HSCL-25) es una herramienta con buenas propiedades 

psicométricas y fue seleccionada por el grupo Family Practice Depression and Multimorbidity del 

European General Practice Research Network por su sencillez, por ser autoadministrada por el 

propio paciente, y por la facilidad de interpretación de sus puntuaciones para su uso en AP con 

fines clínicos y de investigación. El objetivo de esta tesis doctoral es realizar la traducción y 

adaptación transcultural de la HSCL-25 al español y analizar la validez y la fiabilidad de su 

puntuación en población adulta del ámbito de la AP. También se analizan la validez y la fiabilidad 

de las versiones breves HSCL-10 y HSCL-5 como objetivo secundario. Este estudio se enmarca en 

un proyecto europeo del grupo mencionado en el que participaron diferentes países realizando 

simultáneamente la traducción a nueve idiomas con el mismo objetivo. Se realizó la traducción 

directa, consenso con metodología Delphi en el que participaron médicos/as de familia, la 

retrotraducción, la clasificación de equivalencias, la armonización europea y la entrevista 

cognitiva a pacientes reales de AP. Se obtuvo una versión definitiva de la HSCL-25 en español. 

Posteriormente se diseñó un estudio transversal multicéntrico con la participación de 6 Centros 

de Salud para analizar la validez y la fiabilidad. Se incluyeron pacientes participantes en el 

proyecto EIRA de entre 45 y 75 años con dos o más hábitos no saludables, quienes respondieron 

también al Pacient Health Questionnaire (PHQ9) y a la Composite International Diagnostic 

Interview (CIDI), considerada gold standard del diagnóstico de la depresión en este estudio. Se 

administró la HSCL-25 a 790 pacientes con una tasa de respuesta del 97,2%. No se encontraron 

patrones de no respuesta. El ítem más consistente en todos los análisis y versiones fue el 17 “Se 

siente triste”. El análisis factorial confirmatorio mostró mejor ajuste para el modelo de dos 

factores correlacionados (ansiedad y depresión) que para un solo factor. El área bajo la curva 

(AUC) fue de 0,89 (0,86-0,93) en la HSCL-25; 0,88 (0,84–0,92) en la HSCL-10 y 0,85 (0,81–0,89) 
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en la HSCL-5. Para el punto de corte de 1,75, la sensibilidad fue 88,1% (77,1-95,1%) y la 

especificidad 76,7% (73,3-79,8%) en la HSCL-25. Para el punto de corte de 1,85, la sensibilidad 

fue 79,7% (67,7–88,0%) y la especificidad 83% (80,0–85,7%) en la HSCL-10. Para el punto de 

corte de 2,00 la sensibilidad fue 78,0% (65,9–86,6%) y la especificidad 72,8% (69,3–76,0%) en la 

HSCL-5. El alfa de Cronbach fue 0,92 en la HSCL-25; 0,84 en la HSCL-10 y 0,77 en la HSCL-5. La 

fiabilidad test-retest analizada con 94 pacientes obtuvo un coeficiente de correlación intraclase 

de 0,92 (0,87-0,95). La HSCL-25 en español tiene un alto porcentaje de respuestas, su puntuación 

presenta validez y fiabilidad adecuadas y es bien aceptada por los pacientes de AP. La HSCL-10 

y la HSCL-5 también son adecuadas y pueden ser más factibles por su brevedad sin renunciar en 

exceso a la validez y la fiabilidad. 
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ABSTRACT 

Depression is a common pathology among the adult population, with a negative impact on the 

lives of those who suffer from it. Its prevalence has increased in the past years and in Spain it is 

the fifth cause of disability-adjusted life years (DALYs). Most people with depression consult 

their family doctor and receive follow-up and treatment in Primary Care (PC). Its diagnosis is 

clinical and is based on the DSM-5 criteria. However, there are multiple depression assessment 

tools that have shown their validity and reliability as screening for depression and for the 

assessment of its symptoms. The Hopkins Symptom Checklist-25 (HSCL-25) is a tool with good 

psychometric properties and was selected by the Family Practice Depression and Multimorbidity 

group of the European General Practice Research Network because of its simplicity, being self-

administered by the patient, and ease of score interpretation for use in PC for clinical and 

research purposes. The objective of this thesis is to translate and cross-culturally adapt the HSCL-

25 into Spanish and analyze the validity and reliability of its score in the adult population in the 

PC scope. The validity and reliability of the short versions HSCL-10 and HSCL-5 are also analyzed 

as a secondary objective. This study is part of a European project of the aforementioned group 

in which different countries participated doing the translations simultaneously into nine 

languages with the same objective. Forward translation, subsequent consensus of a group of 

family doctors with Delphi methodology, back translation, equivalence classification, European 

harmonization and cognitive interview with real PC patients were carried out. A final version of 

the HSCL-25 was obtained in Spanish. Subsequently, a multicenter cross-sectional study was 

designed with the participation of 6 Health Centers to analyze validity and reliability. Patients 

participating in the EIRA project were included, aged between 45 and 75, with two or more 

unhealthy habits, who also answered the Patient Health Questionnaire (PHQ9) and the 

Composite International Diagnostic Interview (CIDI), taken as the gold standard for depression 

diagnosis in this study. HSCL-25 was administered to 790 patients with a response rate of 97.2%. 

No non-response patterns were found. The most consistent item in all analysis and versions was 

item 17 “Feeling blue”. The confirmatory factor analysis showed better fit for the model of two 

correlated factors (anxiety and depression) than for the single factor model. The area under the 

curve (AUC) was 0.89 (0.86-0.93) in HSCL-25; 0.88 (0.84–0.92) in HSCL-10 and 0.85 (0.81–0.89) 

in HSCL-5. For the cut-off point of 1.75, sensitivity was 88.1% (77.1-95.1%) and specificity 76.7% 

(73.3-79.8%) in HSCL-25. For the cut-off point of 1.85, sensitivity was 79.7% (67.7–88.0%) and 

specificity 83% (80.0–85.7%) in HSCL-10. For the cut-off point of 2.00, the sensitivity was 78.0% 

(65.9–86.6%) and the specificity was 72.8% (69.3–76.0%) in HSCL-5. Cronbach's alpha was 0.92 

in HSCL-25; 0.84 in HSCL-10 and 0.77 in HSCL-5. The test-retest reliability analyzed with 94 
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patients resulted in an intraclass correlation coefficient of 0.92 (0.87-0.95). The Spanish version 

of HSCL-25 has a high response rate, its score presents adequate validity and reliability, and is 

well accepted by PC patients. HSCL-10 and HSCL-5 are also suitable and may be more feasible 

due to their shortness without sacrificing too much validity and reliability. 
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2 Introducción 

2.1 Investigación en Atención Primaria 

La Atención Primaria (AP) es el escenario idóneo para el estudio1,2 de aspectos relacionados con 

la oportunidad de observar la enfermedad desde sus estadios más precoces3, especialmente en 

aquellas más prevalentes. La AP constituye un área de conocimiento propio4 que requiere 

proyectos de investigación en este ámbito por diversos motivos5: 

1. La atención clínica y los cuidados preventivos dispensados en AP deben basarse en la 

evidencia obtenida de la investigación6. 

2. La mayor parte de la atención a la salud de la población se proporciona desde la AP7. 

3. La evidencia para el manejo de las patologías crónicas y la mayoría de los cuidados en 

salud debe apoyarse en la investigación clínica de base poblacional realizada en AP y no 

únicamente por investigaciones llevadas a cabo desde hospitales o por laboratorios8. 

4. La ausencia de investigación en AP conduce al sobrediagnóstico, a tratamientos 

inapropiados y a retrasos diagnósticos9. 

Los médicos y médicas de familia (MF) dedican gran parte de su atención a las patologías de 

mayor prevalencia y en estadios precoces de enfermedad10, son expertos en el manejo de la 

complejidad, la cronicidad y la incertidumbre; combinan el arte de la anamnesis, la exploración 

física y el conocimiento profundo de las patologías con las habilidades comunicativas que 

ayudan a comprender la vivencia individual de la enfermedad y a cuidar la relación médico/a-

paciente, tan importante en este ámbito. Durante su jornada laboral, los MF se ayudan de 

diferentes herramientas y guías basadas en la evidencia científica para realizar diagnósticos, 

prescribir o desprescribir tratamientos farmacológicos, aconsejar estudios y actuaciones en cada 

paciente, derivar a otros especialistas, etc. Por este motivo, la investigación en el ámbito de la 

AP es esencial, ya que sirve de apoyo a la toma de decisiones4 y contribuye a la mejora de los 

servicios y de la salud de la población a la que atiende. 

Se han creado diferentes redes, sociedades y fundaciones con la finalidad de promover y 

gestionar la innovación, la formación, la docencia y la investigación clínica, epidemiológica y en 

servicios de la salud en el ámbito de la AP. En España destaca especialmente la Red de 

Investigación en Actividades Preventivas y de Promoción de la Salud11 (redIAPP), que fue 

fundada en el año 2003 y ha desarrollado diversos proyectos colaborativos y multicéntricos. 
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Sigue haciéndolo en la actualidad reorganizada como Red de Investigación en Cronicidad, 

Atención Primaria y Prevención y Promoción de la Salud (RICAPPS)12. 

Como MF, es importante dedicar tiempo, ilusión y empeño a la investigación en AP, ya que 

hemos elegido una profesión comprometida con la sociedad y con las personas y a ellas 

debemos nuestro esfuerzo13. 

2.1.1 European General Practice Research Network 

European General Practice Research Network (EGPRN)14 es una organización europea de MF y 

otros profesionales de la salud relacionados con la investigación en AP y la Medicina de Familia 

y Comunitaria (MFyC)14 creada en el año 1971, que pertenece a la World Organization of 

National Colleges, Academies and Academic Associations of General Practitioners/Family 

Physicians (WONCA)15. Su objetivo es proporcionar un espacio para compartir y desarrollar 

líneas de investigación en este ámbito, así como promover estudios internacionales e 

intercambios de experiencias. Pretende desarrollar una base científica válida para la AP. Sus 

congresos y jornadas ofrecen la oportunidad de conocer profesionales de otros países y la 

posibilidad de realizar colaboraciones en investigación. 

Dentro de la organización hay diferentes grupos de trabajo entre los que se encuentra el grupo 

Family Depression and Multimorbidity (FPDM) creado en el año 2011, compuesto por 

profesionales de distintos países que realizan proyectos colaborativos sobre los conceptos de 

multimorbilidad y depresión16. El estudio que se presenta en esta tesis doctoral se enmarca en 

el proyecto de investigación sobre depresión que desarrolla el citado grupo. Así pues, se trata 

de un proyecto internacional en el que han participado investigadores de varias nacionalidades 

europeas, como se detallará más adelante. Los investigadores participantes se pueden consultar 

en el ANEXO 1. 

2.2 La depresión 

Los trastornos psiquiátricos son comunes en la práctica médica y pueden presentarse como un 

trastorno primario o como una comorbilidad asociada a otras patologías17. Los trastornos del 

estado de ánimo se caracterizan por una alteración en la regulación del estado de ánimo, el 

comportamiento y el afecto y se subdividen en 1) trastornos depresivos, 2) trastornos bipolares 

(depresión con episodios maniacos o hipomaniacos) y 3) depresión en asociación con 
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 enfermedades médicas o abuso de alcohol y toxicomanía17. Los trastornos depresivos incluyen 

los siguientes18:  

 Trastorno de desregulación disruptiva del estado de ánimo. 

 Trastorno de depresión mayor (incluye el episodio depresivo mayor y los episodios 

depresivos recurrentes). 

 Trastorno depresivo persistente (distimia). 

 Trastorno disfórico premenstrual. 

 Trastorno depresivo inducido por una sustancia/medicamento. 

 Trastorno depresivo debido a otra afección médica. 

 Otro trastorno depresivo especificado. 

 Otro trastorno depresivo no especificado. 

Entre la variedad de síntomas del trastorno depresivo mayor destacan el estado de ánimo 

deprimido, la pérdida de placer (anhedonia) o el desinterés por actividades durante largos 

periodos de tiempo19, como se detallará en el siguiente apartado. 

2.2.1 Diagnóstico de la depresión 

La sospecha clínica de depresión aparece con la propia manifestación del paciente o por la 

observación de su expresividad no verbal por parte del facultativo20. En este sentido, la posición 

del MF es privilegiada, ya que el conocimiento profundo del paciente permite detectar estos 

signos incluso cuando los individuos acuden a la consulta como acompañantes o cuando 

consultan por otros motivos. El diagnóstico de la depresión es fundamentalmente clínico y se 

realiza a partir de la anamnesis basándose en unos criterios diagnósticos definidos. La entrevista 

clínica es clave en el diagnóstico de la depresión21,22 por lo que las habilidades comunicativas del 

profesional, especialmente la escucha activa23, son esenciales. 

Los criterios diagnósticos que más se utilizan, tanto en clínica como en investigación, son los de 

la clasificación de la Asociación Americana de Psiquiatría, conocida por sus siglas en inglés como 

APA (American Psychiatric Association) y los de la Clasificación Internacional de Enfermedades, 

actualmente según su décima revisión (CIE-10)24. La Sociedad Americana de Psiquiatría publicó 

en el año 2013 la quinta edición del “Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos 

mentales” (en inglés Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders), abreviado como 

DSM-518. En esta última edición se han reordenado algunos conceptos respecto a la versión 

previa del DSM-IV-TR25,26. El DSM-5 es el manual de referencia para los diagnósticos del campo 



 
 

 
26 

de la salud mental ya que define los criterios diagnósticos para cada una de las patologías. La 

versión actual incluye la armonización con la CIE-10. 

2.2.1.1 Criterios diagnósticos del trastorno de depresión mayor 

El trastorno depresivo mayor se define como la presencia de tristeza o anhedonia durante más 

de dos semanas con afectación del funcionamiento de la persona y la suma de otros síntomas 

hasta sumar un mínimo de 5, según se describe en la Tabla 1.  

Tabla 1.  Criterios diagnósticos del trastorno depresivo mayor según el DSM-5 

A. Cinco (o más) de los síntomas siguientes han estado presentes durante el mismo período 
de dos semanas y representan un cambio del funcionamiento previo; al menos uno de los 
síntomas es (1) estado de ánimo deprimido o (2) pérdida de interés o de placer. 

 

1. Estado de ánimo deprimido la mayor parte del día, casi todos los días, según se 
desprende de la información subjetiva (p.ej., se siente triste, vacío, sin esperanza) o 
de la observación por parte de otras personas (p. ej., se le ve lloroso). 
2. Disminución importante del interés o el placer por todas o casi todas las actividades 
la mayor parte del día, casi todos los días (como se desprende de la información 
subjetiva o de la observación). 
3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso (p. ej., modificación 
de más de un 5% del peso corporal en un mes) o disminución o aumento del apetito 
casi todos los días. 
4. Insomnio o hipersomnia casi todos los días. 
5. Agitación o retraso psicomotor casi todos los días (observable por parte de otros, 
no simplemente la sensación subjetiva de inquietud o de enlentecimiento). 
6. Fatiga o pérdida de energía casi todos los días. 
7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser 
delirante) casi todos los días (no simplemente el autorreproche o culpa por estar 
enfermo). 
8. Disminución de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar decisiones, 
casi todos los días (a partir de la información subjetiva o de la observación por parte 
de otras personas). 
9. Pensamientos de muerte recurrentes (no sólo miedo a morir), ideas suicidas 
recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan específico para 
llevarlo a cabo. 

B. Los síntomas causan malestar clínicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u 
otras áreas importantes del funcionamiento. 
C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia o de otra afección 
médica. 
D. El episodio de depresión mayor no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo, 
esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante, u otro trastorno 
especificado o no especificado del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicóticos. 
E. Nunca ha habido un episodio maníaco o hipomaníaco. 

Tomado de: “Trastorno de depresión mayor. Criterios diagnósticos.” por CIBERSAM, 2014, Manual 
Diagnóstico y Estadístico de los trastornos mentales. DSM-5, p. 160-161, Copyright © 2014 Asociación 
Americana de Psiquiatría (APA). 
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 En la depresión mayor, el núcleo ideativo incluye la pérdida de autoestima y sensación de culpa 

inapropiada, así como ideas de suicidio20, y puede ser leve, moderada o grave, con o sin síntomas 

psicóticos. Se puede realizar un diagnóstico basado en un único episodio, aunque en la mayoría 

de los casos el trastorno suele ser recurrente18. La duración media de los episodios de depresión 

mayor es de 16 semanas27. 

En los episodios depresivos el rasgo principal es el ánimo depresivo o la pérdida de interés o del 

placer en casi todas las actividades (criterio A)18,19; la capacidad para disfrutar, interesarse y 

concentrarse está reducida28. El sueño suele estar alterado en forma de insomnio o 

hipersomnia29 y el apetito suele estar disminuido28, aunque también puede haber aumento de 

la ingesta y comportar una ganancia de peso18. Los pacientes deprimidos suelen referir pérdida 

de energía, cansancio y fatiga; asimismo, la autoestima y la confianza en uno mismo suelen verse 

mermadas y son frecuentes las ideas de culpa, inferioridad o inutilidad28,29. Son frecuentes los 

pensamientos de muerte, la ideación suicida o los intentos autolíticos; esto incluye desde 

pensamientos pasivos como la creencia de que los demás estarían mejor si el paciente estuviera 

muerto hasta pensamientos recurrentes de cometer suicidio18. Todos estos síntomas pueden 

acompañarse de los denominados síntomas "somáticos", como son: despertar precoz varias 

horas antes de la hora habitual, empeoramiento matutino del humor depresivo, 

enlentecimiento psicomotor importante, agitación, pérdida de apetito, pérdida de peso y 

disminución de la libido28. 

En función del número y severidad de los síntomas, un episodio depresivo puede especificarse 

como leve (malestar manejable y poco deterioro funcional), moderado (número de síntomas e 

intensidad entre “leve y grave”) o grave (gran número de síntomas, con malestar no manejable 

y disfunción sociolaboral)28. 

Frecuentemente se percibe el trastorno depresivo asociado a ansiedad con diversas 

combinaciones sintomáticas en sus manifestaciones21,22. La ansiedad en este contexto se define 

como la presencia de dos o más de los síntomas siguientes durante la mayoría de los días de un 

episodio de depresión mayor18: 

1. Se siente nervioso/a o tenso/a. 

2. Se siente inhabitualmente inquieto/a. 

3. Dificultad para concentrarse debido a las preocupaciones. 

4. Miedo a que le pueda suceder algo terrible. 

5. El individuo siente que podría perder el control de sí mismo/a. 
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El diagnóstico diferencial de la depresión incluye el duelo, la demencia, la enfermedad de 

Parkinson, los periodos de tristeza, el hipotiroidismo, el síndrome tóxico, un proceso cerebral 

orgánico, fármacos y drogodependencias, así como otros trastornos psiquiátricos como el 

trastorno adaptativo, la psicosis, el trastorno obsesivo-compulsivo y especialmente el trastorno 

bipolar20,30. En este último caso, el diagnóstico diferencial puede resultar complicado, dado que 

la fase de depresión del trastorno bipolar se puede presentar como un episodio depresivo31. 

2.2.1.2 Clasificación de los trastornos depresivos según la CIE-10 

Los trastornos mentales quedan recogidos en la CIE-1024 con el código que empieza por la letra 

F  seguidos del número correspondiente. Los episodios depresivos se clasifican en el capítulo V 

“Trastornos mentales y del comportamiento”, apartado 3 “Trastornos del humor (afectivos)”28. 

Reciben el código alfanumérico F32 y engloban los diagnósticos expuestos en la Tabla 2. Puede 

utilizarse un quinto carácter para especificar la presencia o ausencia del síndrome somático. 

Tabla 2.  Clasificación de los episodios depresivos según la Clasificación Internacional de 
Enfermedades – 10ª revisión (CIE-10)  

F.32  Episodios depresivos 

F32.0  Episodio depresivo leve 

F32.1  Episodio depresivo moderado 

F32.2  Episodio depresivo grave sin síntomas psicóticos 

F32.3  Episodio depresivo grave con síntomas psicóticos 

F32.4 Episodio depresivo en remisión parcial 

F32.5 Episodio depresivo en remisión completa 

F32.8  Otros episodios depresivos 

F32.9  Episodio depresivo, no especificado 
Fuente: adaptado de “Clasificación Internacional de Enfermedades - 10.ª Revisión. Modificación Clínica” 
por Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. 2018. 

Esta clasificación incluye episodios aislados de: 

 Reacción depresiva. 

 Depresión psicógena. 

 Depresión reactiva. 

Excluye: 

 Trastorno de adaptación (F43.2). 

 Trastorno depresivo recurrente (F33.-). 

 Cuando se asocia a trastorno de la conducta en F91.- (F92.0). 
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 Cada uno de los diagnósticos incluidos dentro de la categoría “F32 Episodios depresivos” tiene 

sus propios criterios diagnósticos. El subdiagnóstico “F32.8 Otros episodios depresivos” incluye 

la depresión atípica y episodios aislados de depresión enmascarada sin especificación. El 

apartado “F32.9 Episodio depresivo sin especificación” agrupa el resto de episodios como la 

depresión sin especificación y el trastorno depresivo sin especificación28. 

El trastorno depresivo recurrente (F33) se puede considerar cuando existe un intervalo mínimo 

de dos meses consecutivos entre los episodios, durante el cual no se cumplen los criterios para 

un episodio de depresión mayor18. En la versión DSM-5 el trastorno depresivo persistente 

(distimia) (F34.1) agrupa el trastorno de depresión mayor crónico y el trastorno distímico del 

DSM-IV. 

2.2.2 Situación epidemiológica de la depresión 

La depresión y la ansiedad son las patologías más frecuentes de la esfera mental y la prevalencia 

de ambas ha aumentado en los últimos 30 años, siendo mayor entre las mujeres32. A escala 

mundial, aproximadamente 280 millones de personas sufren trastorno depresivo mayor o 

depresión33. Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la prevalencia mundial de 

depresión se sitúa alrededor del 5-6%33,34, aunque hay una gran variabilidad entre los estudios 

en función de los países y los grupos de edad35. Las diferencias en las prevalencias y en los 

factores de riesgo asociados reportadas en los diferentes estudios e informes pueden deberse a 

las múltiples codificaciones utilizadas por los profesionales sanitarios en los sistemas de 

información36, así como al uso de diferentes herramientas utilizadas en el proceso del 

diagnóstico de la depresión. 

Estudios realizados con población de AP en Europa reportan prevalencias más elevadas que 

varían entre el 9,2% y el 20,2%29,37–40, siendo mayor en mujeres mayores de 50 años, asociada a 

condiciones de viudedad, soledad y aislamiento social41.  

En el informe anual del Sistema Nacional de Salud (SNS) de España de 2020-20217 la prevalencia 

registrada de trastornos mentales fue de 286,7 casos por cada 1000 habitantes en la población 

española, más elevada en mujeres que en hombres (313,3 frente a 258,8). El 5,4% de la 

población mayor de 15 años declaró padecer un cuadro depresivo, el doble en mujeres (7,1%) 

que en hombres (3,5%). Tanto su prevalencia como su severidad aumentan con la edad y más 

del 10% de las personas mayores de 75 años sufren algún cuadro depresivo. Según el estudio 

ESEMeD sobre prevalencia de los trastornos mentales y factores asociados en España, el 

episodio depresivo mayor es el trastorno mental más frecuente, con una prevalencia a lo largo 
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de la vida del 10,5%42. En los datos que se obtienen de la Encuesta Nacional de Salud de 201743, 

la prevalencia de depresión en España es de 10,2% en el grupo de personas mayores de 45 años. 

Se han descrito diferentes factores de riesgo para el desarrollo de depresión, como son el género 

femenino, los episodios de depresión previos, niveles elevados de estrés e historia de episodio 

depresivo mayor en familiares de primer grado18. También tienen más probabilidades de sufrir 

depresión las personas que han vivido situaciones personales de trauma, como abusos, pérdidas 

graves u otros eventos estresantes33 y las personas que viven en zonas urbanas frente a las que 

viven en zonas rurales44. 

La depresión se asocia frecuentemente a otras enfermedades orgánicas, especialmente con 

trastornos respiratorios como la enfermedad pulmonar obstructiva crónica45 o el dolor 

crónico46. Se trata de una relación recíproca, ya que los problemas físicos pueden exacerbar la 

depresión y a su vez la depresión puede afectar negativamente a la evolución de la patología 

física21,22. 

Por otro lado, la mala salud mental se asocia a un empleo precario, a peor nivel socioeconómico, 

así como a situaciones estresantes como procesos de desahucio41. Dentro del papel atribuido a 

los determinantes sociales como factor de riesgo de depresión se ha destacado el bajo nivel de 

recursos económicos y las circunstancias laborales21,22,44. Las personas en desempleo y en 

situación de baja laboral presentan episodios depresivos con mayor frecuencia47; la depresión 

es 2,5 veces más frecuente entre quienes se encuentran en situación de desempleo (7,9%) que 

en quienes trabajan (3,1%), y alcanza el 30% entre las personas incapacitadas para trabajar43. El 

riesgo de depresión sigue un gradiente socioeconómico de forma inversamente proporcional48, 

especialmente cuando el trastorno es crónico49. El estado civil que implica no vivir en pareja 

(soltero/a, divorciado/a o viudo/a) así como tener un nivel de estudios básico o inferior también 

se relacionan con una mayor probabilidad de desarrollar depresión21,22,43. 

Las mujeres presentan una probabilidad cercana al doble de padecer depresión respecto a los 

hombres27,32,33,41,50. También presentan de forma más frecuente ansiedad y trastornos de la 

conducta alimentaria32, mientras que en los hombres son más frecuentes los trastornos por 

abuso de sustancias48. En todo el mundo, más del 10% de las embarazadas y de las mujeres en 

situación de postparto experimentan depresión51. Varios estudios han demostrado que la falta 

de empoderamiento en las mujeres interactúa con otras adversidades como la pobreza, la 

violencia de género, el acoso sexual y la inseguridad alimentaria para aumentar la prevalencia 

de trastornos mentales en las mujeres48,52. 
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 La depresión tiene un gran impacto en la salud y en la vida de quienes la padecen, puede ser 

incapacitante y tener un efecto negativo en el funcionamiento y bienestar de las personas41. A 

nivel mundial, los trastornos mentales han pasado de ser la decimotercera causa principal de 

años de vida ajustados por discapacidad (AVAD) en 1990 a la séptima en 201932. Los trastornos 

depresivos se sitúan entre las 10 primeras posiciones de AVAD en todos los grupos de edad 

según los últimos datos de 2019 recogidos en The Global Burden of Disease53 y representan la 

mayor proporción de AVAD de todos los trastornos mentales con un 37,3%, seguidos de los 

trastornos de ansiedad (22,9%) y la esquizofrenia (12,2%)32. De las 25 principales causas de años 

vividos con discapacidad (AVD) en 2019, los trastornos depresivos ocuparon el segundo lugar, 

los trastornos de ansiedad ocuparon el octavo y la esquizofrenia ocupó el puesto 20. Dentro de 

los trastornos mentales, los trastornos depresivos ocuparon el primer lugar en todos los grupos 

de edad, excepto en la categoría de 0 a 14 años, para la cual el trastorno de conducta fue la 

principal causa de AVAD32. 

En España, actualmente la depresión se sitúa como quinta causa de AVAD por detrás de la 

cardiopatía isquémica, la enfermedad de Alzheimer y otras demencias, la Diabetes Mellitus y el 

cáncer de pulmón, bronquios y/o tráquea54. Al realizar este análisis por género, la depresión se 

sitúa como segunda causa de AVAD en las mujeres sin tener en cuenta rangos de edad, por 

detrás de la enfermedad de Alzheimer y otras demencias, y como décima causa en los hombres. 

Los trastornos depresivos tienen un gran impacto en la calidad de vida, aumentan la morbilidad 

y la mortalidad34,55. La depresión está asociada a un incremento de la mortalidad global41, 

especialmente asociada a enfermedades cardiovasculares como el infarto y al suicidio21,22,56. 

Cada año se suicidan más de 700000 personas en el mundo33, Europa es la región de la OMS con 

la mayor incidencia de suicidio57. El suicidio se sitúa entre las 10 principales causas de pérdida 

de años de vida estandarizados por edad en toda Europa, siendo las tasas masculinas superiores 

a las de las mujeres en todos los países del mundo y para todos los grupos de edad, excepto en 

el grupo de 15 a 19 años58. En el año 2020 en España se registraron 3941 defunciones por suicidio 

(2930 en hombres y 1011 en mujeres)7. Es bien conocida la asociación entre depresión y 

suicidio57; la ideación autolítica está presente en el 29% de pacientes con depresión mayor59 y 

hasta un 4% de ellos cometen el suicidio20. Los pacientes con depresión presentan un riesgo de 

suicidio 4 veces mayor que la población general21,22, que puede aumentar hasta ser 20 veces 

mayor en el caso de la depresión grave60. El principal factor de riesgo de suicidio descrito son los 

antecedentes de intentos autolíticos o las amenazas de que el sujeto se suicidará, otros factores 

de riesgo son ser varón, no vivir acompañado y los sentimientos de desesperanza18. 
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Desde hace años se reconoce que existe estigma asociado a las enfermedades de la esfera 

mental61, especialmente en pacientes con ansiedad y depresión62. Hasta el 27% de la población 

muestra actitudes estigmatizadoras hacia la depresión y el 46,9% las perciben en los demás 

(estigma percibido)61. El estigma internalizado o autoestigma se refiere al grado en que las 

personas con un trastorno depresivo internalizan las creencias negativas (estigmatizantes) de la 

sociedad, hecho que puede provocar vergüenza, menor autoestima y sensación de fracaso 

personal63. En este sentido, los pacientes que sufren depresión se encuentran con el problema 

añadido del estigma, que suele ser permanente y refractario a la intervención, empeorando su 

calidad de vida64. 

El estigma provoca la creencia errónea de que el paciente con depresión debe recuperarse sin 

ayuda dado que su situación se debe a una debilidad personal65 y puede conducir a posponer el 

contacto con los profesionales y a un retraso terapéutico. Los datos demuestran que solo la 

mitad de las personas que padecen trastornos mentales desean buscar ayuda48. Estudios 

globales realizados por el consorcio de la Encuesta Mundial de Salud Mental66–68 muestran que 

solamente el 41% de las personas con ansiedad, el 57% de las personas con depresión y el 39% 

de las personas con trastornos por consumo de sustancias consideran que tienen un problema 

de salud mental. El estigma asociado a los trastornos mentales provoca efectos negativos y 

supone una barrera al tratamiento efectivo de la depresión33,69. 

2.2.3 Evaluación y cribado de la depresión 

2.2.3.1 Evaluación de la depresión en Atención Primaria 

La AP constituye la puerta de entrada al sistema sanitario para la mayoría de la población de 

España7. La atención a la salud mental de las personas, al igual que la de la mayoría de las 

patologías más prevalentes, forma parte del día a día de las consultas de AP. Los problemas 

relacionados con la salud mental suponen al menos una de cada cinco consultas que reciben los 

MF70 y las principales patologías de esta esfera que presentan los pacientes adultos atendidos 

en AP en España y Europa son la ansiedad y la depresión71,72, a menudo asociadas a factores 

sociales, personales, profesionales y de salud41. Los pacientes deprimidos que acuden a la 

consulta de AP suelen encontrarse en alguna de estas tres situaciones: acontecimientos 

adversos de la vida (familiares, sociales, laborales, etc.)65, enfermedad crónica, especialmente si 

causa dolor, o un trastorno primario del estado de ánimo20. 

La mayor parte de los pacientes con depresión son diagnosticados y tratados exclusivamente en 

el ámbito de la AP72. Se estima que el 61% de la asistencia médica a la salud mental en casos de 
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 depresión y ansiedad se realiza únicamente por parte de los MF en centros de AP73. Hasta el 79% 

de los tratamientos antidepresivos se prescriben por especialistas diferentes a los psiquiatras y 

los MF se encuentran entre los más habituales74. Un estudio muestra que el 64% de los pacientes 

que han realizado una tentativa de suicido han visitado un profesional de la salud en las 4 

semanas previas, la mayoría de ellos se visitaron en centros de AP75. 

La evaluación de la depresión no se debe limitar al recuento de síntomas, sino que debe incluir 

la duración e intensidad de los síntomas, así como una evaluación psicosocial y la evaluación del 

riesgo de suicidio21,22, considerando intentos previos, abuso de sustancias, síntomas específicos 

como la ideación autolítica o la desesperanza y los factores de riesgo76,77. 

Los MF tienen las mejores condiciones para conocer al paciente y a su entorno, por lo que tienen 

una gran importancia en el reconocimiento y el manejo de los síntomas de depresión69 y son 

profesionales competentes para realizar este diagnóstico78. El diagnóstico de los trastornos 

mentales es complejo34, siendo los trastornos depresivos una de las patologías mentales mejor 

detectadas por los MF79. La variabilidad en el diagnóstico de depresión entre facultativos es 

amplia debido a factores personales, sociales y culturales, que pueden llevar a sobrevalorar o 

infravalorar el malestar psicológico de los pacientes80. Los MF son más propensos a diagnosticar 

depresión a medida que aumenta la gravedad de los síntomas72,81. 

Son varios los estudios y guías de práctica clínica que reflejan la preocupación por el 

infradiagnóstico e infratratamiento de la depresión en muchos países21,22,34,82–84, asociado al 

género masculino, la ancianidad y el bajo nivel económico y académico85. Un metaanálisis refleja 

que los MF identifican correctamente la depresión en el 47% de los casos86. En España se ha 

estimado que los MF diagnostican el 78% de los pacientes que acuden con depresión a la 

consulta de AP. El porcentaje de pacientes no diagnosticado suele corresponderse con aquellos 

pacientes que presentan síntomas leves72 y que por lo tanto pueden beneficiarse menos del 

diagnóstico87 y probablemente no requieren tratamiento farmacológico88. El estudio ESEMeD 

pone de manifiesto que casi el 60% de pacientes con depresión no acuden a consulta de AP ni 

de atención especializada47. El retraso diagnóstico está asociado a peor pronóstico83. 

Por otro lado, no se debe restar importancia al sobrediagnóstico que conduce a tratamientos 

innecesarios9 y que también ocurre en el caso de la depresión86,87. En España se estima que se 

diagnostica de depresión a un 26,5% de pacientes que no la padecen, especialmente en aquellos 

que han presentado episodios de depresión previos89. Es importante una adecuada evaluación 

que lleve a un diagnóstico de certeza, hecho que puede requerir algunas visitas sucesivas. En 
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este sentido, la longitudinalidad y el conocimiento profundo de los pacientes es una gran ventaja 

de la que gozan los MF. 

2.2.3.2 Cribado de la depresión 

Se ha propuesto el cribado de depresión por parte de algunos autores y asociaciones para 

asegurar la identificación de casos que pueden pasar desapercibidos. Los grupos de trabajo del 

servicio preventivo de los Estados Unidos (United States Preventive Services Task Force, USPSTF) 

y la Academia Americana de Médicos de Familia (American Academy of Family Physicians) 

recomiendan el cribado universal en todos los adultos en AP siempre y cuando vaya seguido de 

una confirmación diagnóstica posterior, así como de un tratamiento y visitas de seguimiento90–

92. En la reciente declaración de recomendaciones de la USPSTF publicada en junio de 2023, 

recomienda (grado de recomendación B) por su beneficio moderado el cribado de la depresión 

en la población adulta, incluidas las mujeres embarazadas y las puérperas, así como los adultos 

mayores de 65 años92. Ambos grupos coinciden en que no existe evidencia sobre posibles 

efectos nocivos de hacerlo. No hay consenso sobre la periodicidad adecuada del cribado92. 

La guía NICE, actualizada en 2022, recomienda estar alerta ante la posible existencia de 

depresión particularmente en los casos de episodios depresivos previos o enfermedad física 

asociada a deterioro funcional93. Algunos estudios han demostrado que el cribado ambulatorio 

y en urgencias están al mismo nivel de coste-efectividad que las intervenciones preventivas para 

otras enfermedades69 y son más coste-efectivas que el cribado del virus de la inmunodeficiencia 

humana (VIH)94, por ejemplo. 

A pesar de las recomendaciones de algunas asociaciones, existe controversia sobre la indicación 

del cribado21,22, y sobre si este debe ser universal o selectivo (solo en aquellos pacientes con un 

riesgo específico)23. En el documento multidisciplinar “Abordaje compartido de la depresión”23 

en el que han participado diferentes sociedades científicas entre ellas la Sociedad Española de 

Medicina de Familia y Comunitaria (semFYC) citan que, en cualquier caso, la AP es la indicada 

para detectar a estos pacientes69 tanto de forma oportunista como de forma activa utilizando 

herramientas de cribado sencillas y breves que ayuden a orientar el diagnóstico23, por su 

facilidad de acceso y atributos que posee. 

Si el cribado da positivo para un posible caso de depresión tras la administración de una escala, 

el diagnóstico debe confirmarse mediante la entrevista clínica utilizando los criterios del DSM-

591. 
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 2.2.3.3 Herramientas de evaluación de la depresión 

Los cuestionarios de evaluación de la depresión pueden ser útiles en la ayuda al diagnóstico o al 

cribado, como instrumentos de valoración de la gravedad y también para el seguimiento clínico 

y de la respuesta al tratamiento21,22. Tienen como objetivo la evaluación sintomática del paciente 

en un momento determinado a partir de las respuestas del paciente a cada ítem y la obtención 

de una puntuación final para la que se establecen unos puntos de corte. Estos instrumentos no 

conducen inmediatamente a un diagnóstico, pero pueden identificar con precisión los posibles 

casos de depresión o pacientes en riesgo95. 

Las escalas más frecuentes que han demostrado adecuadas propiedades psicométricas y están 

adaptadas al español se listan continuación. 

Patient Health Questionnaire (PHQ) 

La escala de depresión Pacient Health Questionnaire (PHQ-9)96 consta de 9 ítems que evalúan la 

presencia de síntomas depresivos en las últimas dos semanas y ha demostrado utilidad para el 

cribado de la depresión y para la monitorización de la respuesta al tratamiento23. La puntuación 

total puede variar entre 0 y 27. Se considera depresión leve entre 10 y 14, moderada entre 15 y 

19 y grave si la puntuación es mayor o igual a 20 puntos21,22,96. 

La PHQ-9 cuenta con traducción al español97 y a múltiples idiomas, es la escala de depresión que 

se ha evaluado más veces en los estudios de análisis de propiedades psicométricas98. Existe la 

versión de dos ítems (PHQ-2)99 que también muestra elevada sensibilidad aunque menor 

especificidad que la PHQ-9 para detectar casos de depresión mayor92.

Inventario de Depresión de Beck (en inglés Beck Depression Inventory, BDI) 

El Inventario de Depresión de Beck (BDI)100 es uno de los más utilizados. Su versión más reciente 

es la BDI-II101 y todas sus versiones han sido traducidas al castellano y validadas en España con 

diferentes grupos poblacionales101–103. Cuenta con propiedades psicométricas adecuadas  y ha 

demostrado un buen rendimiento diagnóstico104. 

Se trata de un instrumento autoadministrado de 21 ítems que valoran de 0 a 3 puntos el estado 

del paciente en función de la gravedad durante las dos semanas previas. La puntuación total 

puede oscilar entre 0 y 63 y se ha propuesto como punto de corte 14 o más puntos para el 

diagnóstico de depresión104,105. 
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Escala de Hamilton para la depresión (Hamilton Rating Scale for Depression, HRSD o HAM-D) 

La escala de Hamilton para la depresión (HRSD)106 es heteroadministrada y su versión original 

consta de 21 ítems, aunque existen versiones de 6, 17 y 24 ítems. La HRDS cuenta con traducción 

al español107 y las propiedades psicométricas de las versiones de 6, 17 y 21 ítems han sido 

analizadas en la población de España108. No todos los ítems constan del mismo número de 

categorías de respuesta y se acepta un punto de corte de 8 o superior para considerar 

depresión21,22. 

Se utiliza para evaluar la gravedad, realizar el seguimiento de los pacientes con depresión y para 

monitorizar la respuesta al tratamiento, que se define como una disminución ≥ 50% de la 

puntuación inicial y la remisión cuando se alcanza una puntuación total ≤ 7 puntos21–23. 

Escala de depresión de Montgomery (Montgomery-Asberg Depression Rating Scale, MADRS) 

La escala de Montgomery (MADRS)109 se cumplimenta a través de una entrevista realizada por 

un clínico y contiene 10 ítems que evalúan la gravedad de la depresión y el perfil de síntomas23, 

aunque también existe una versión autoadministrada que ha demostrado una buena correlación 

con la versión original110. Cada ítem se puntúa del 0 al 6 en función de los síntomas presentados 

durante la semana previa o los tres días anteriores, por lo que la puntuación total puede oscilar 

entre 0 y 60. Se ha realizado la traducción, adaptación y análisis de las propiedades 

psicométricas en español111. Se propone el punto de corte ≥ 7 para considerar depresión21–23. 

Igual que en la HDRS, la respuesta al tratamiento se considera si hay una disminución ≥ del 50% 

de la puntuación inicial21,22. 

Escala de depresión de Zung (Zung Self-Rating Depression Scale) 

La escala de depresión de Zung112 consta de 20 ítems que cuantifican la frecuencia de los 

síntomas de depresión en cuatro categorías de respuesta que van de 1 a 4 puntos, por lo que la 

puntuación total puede tomar valores entre 20 y 80. El punto de corte propuesto es 50 

puntos21,22. Cuenta con una versión traducida al español113 y ha demostrado adecuadas 

propiedades psicométricas en pacientes de AP de España para detectar casos de pacientes con 

depresión114. 

Escala Center for Epidemiologic Studies-Depression (CES-D) 

La escala Center for Epidemiologic Studies-Depression (CES-D)115 contiene 20 ítems que evalúan 

la frecuencia de los síntomas de depresión durante la última semana en una escala de Likert de 

4 categorías que puntúa de 0 a 3, por lo que la puntuación máxima puede ser de 60 puntos. El 

punto de corte establecido para la depresión es igual o superior a 1621,22. Las propiedades 
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 psicométricas de la versión en español son adecuadas tanto en población con patología 

psiquiátrica116 como sin ella117. 

Escala de Depresión Geriátrica de Yesavage (Geriatric Depression Scale, GDS) 

La Escala de Depresión Geriátrica de Yesavage (GDS)118 es una de las más utilizadas para el 

cribado de la depresión en población anciana. Consiste en una escala de 15 ítems dicotómicos 

que se responden con “sí” o “no” en relación con los síntomas presentados durante la semana 

previa. Es autoadministrada y el punto de corte recomendado para considerar depresión es 6 o 

más respuestas afirmativas23. 

Existe una versión de 5 ítems y otra de 30 ítems. Tanto la versión de 15 ítems119 como la de 30 

ítems120 han sido traducidas al español y han mostrado buena validez y fiabilidad, así como 

elevada sensibilidad y especificidad para el cribado de depresión en población de 65 años o más 

en AP en España. La versión de 5 ítems también ha demostrado ser válida para el cribado en 

esta población a pesar de ser la más breve23,121. 

Escala de depresión, ansiedad y estrés (Depression, Anxiety and Stress Scales, DASS-21) 

La Depression, Anxiety and Stress Scales (DASS-21)122 contiene tres escalas que evalúan la 

presencia de síntomas de depresión, ansiedad y estrés. Cada escala tiene siete ítems que se 

valoran desde 0 puntos (“nunca”) a 3 puntos (“casi siempre/siempre”). Cada dimensión se 

estratifica en normal, leve, moderada, severa o extremadamente severa. Según las instrucciones 

de puntuación del manual del cuestionario, los respectivos puntos de corte para la escala de 

depresión son: < 5, 5-6, 7-10, 11-13, > 13; para la escala de ansiedad: < 4, 4, 5-7,8-9, > 9; y para 

la escala de estrés: < 8, 8-9, 10-12, 13-16, > 16. Existe la versión adaptada al español123 que ha 

demostrado adecuadas propiedades psicométricas124. 

Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria (Hospital Anxiety Depression Scale, HADS) 

La Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria (HADS)125 es un instrumento autoadministrado 

diseñado para la evaluación de síntomas de ansiedad y depresión en pacientes ambulatorios del 

hospital. Es una escala de 14 ítems con dos subescalas (ansiedad y depresión) de 7 ítems cada 

una con puntuaciones de 0 a 3126. Los puntos de corte originales recomendados son > 8 para 

casos posibles y > 10 para casos probables en ambas subescalas125. 

La HADS cuenta con traducción al español127 y se ha utilizado para el diagnóstico y para la 

evaluación de la gravedad tanto en población general como en pacientes con enfermedad 

física126. 
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En el proyecto de esta tesis doctoral se ha utilizado la Hopkins Symptom Checklist (HSCL) y la 

Entrevista Diagnóstica Internacional Compuesta (CIDI), por lo que se le dedica un apartado 

concreto a continuación a cada una de ellas. El uso de la HSCL en este estudio proviene de un 

proyecto europeo en el que se seleccionó dicha herramienta128,129, tal y como se detalla más 

adelante en la justificación. 

2.3 Hopkins Symptom Checklist 

La Hopkins Symptom Checklist, abreviada como HSCL, es un cuestionario de síntomas 

autoadministrado que fue diseñado por Derogatis et al. en la Universidad John Hopkins de 

Baltimore (Estados Unidos de América) en el año 1974130 a partir de la Disconfort Scale de Parloff 

(1954) y las aportaciones de otros investigadores. 

La escala original Symptom Checklist (SCL) está escrita en inglés y se compone de 58 ítems (SCL-

58) que recogen los síntomas observados en pacientes psiquiátricos no ingresados. Los mismos 

autores desarrollaron otro listado más extenso de 90 síntomas (SCL-90) en el año 1976131, que 

posteriormente fue revisada y modificada y pasó a llamarse SCL-90-R. La SCL-90-R tiene su 

versión en español que data de 1991132. Tanto la versión de 58 como la de 90 ítems se basan en 

un modelo reflectivo y son multidimensionales. La SCL está orientada a la medición de 

psicopatología tanto en pacientes psiquiátricos hospitalarios como en el resto de los pacientes 

ambulatorios. 

Los 58 síntomas preguntados en los ítems de la escala original se agrupan en 5 dimensiones: 

somatización, obsesivo-compulsividad, sensibilidad interpersonal, depresión y ansiedad130. La 

SCL-90 contiene 9 dimensiones, que están compuestas por las cinco de la SCL-58 más las 

siguientes: hostilidad, fobia ansiosa, ideación paranoide y psicoticismo131. Ambas se responden 

con una escala de Likert de 0 a 4 puntos (5 categorías). Existen múltiples versiones de la SCL que 

van desde la más breve de 5 ítems hasta la más larga de 90 ítems133. 

2.3.1 Hopkins Symptom Checklist-25 

La HSCL-25 es la versión de 25 ítems130,134 derivada de la SCL-90-R e incluye ítems de las 

dimensiones originales de ansiedad, depresión y síntomas somáticos135. De los 25 ítems, 10 

ítems hacen referencia a síntomas de ansiedad y 15 ítems hacen referencia a síntomas de 

depresión, conformando las dos dimensiones o subescalas de ansiedad y depresión, 

respectivamente, tal y como se observa en la Tabla 3.  
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 Tabla 3.  Ítems y dimensión correspondiente de la Hopkins Symptom Checklist-25 (HSCL-
25) 

Ítem en la versión original (inglés) Dimensión 
1. Being scared for no reason 

Ansiedad 

2. Feeling fearful 
3. Faintness 
4. Nervousness 
5. Heart racing 
6. Trembling 
7. Feeling tense 
8. Headache 
9. Feeling panic 
10. Feeling restless 
11. Feeling low in energy 

Depresión 

12. Blaming oneself 
13. Crying easily 
14. Losing sexual interest 
15. Feeling lonely 
16. Feeling hopeless 
17. Feeling blue 
18. Thinking of ending one’s life 
19. Feeling trapped 
20. Worrying too much 
21. Feeling no interest 
22. Feeling that everything is an effort 
23. Worthless feeling 
24. Poor appetite 
25. Sleep disturbance 

   Fuente: elaboración propia. 

La HSCL-25 es una escala autoadministrada en la que el paciente debe puntuar cada ítem 

siguiendo una escala de Likert con relación a cómo se ha encontrado durante la semana previa. 

Cada ítem puede puntuarse del 1 al 4 con la siguiente relación de puntuaciones: 1 = “En 

absoluto”; 2 = “Un poco”; 3 = “Bastante” y 4 = “Mucho”. Para obtener la puntuación total, se 

deben sumar las puntuaciones obtenidas en cada ítem y dividirla por el número total de ítems 

respondidos. También se puede obtener la puntuación de las subescalas de ansiedad y 

depresión con el mismo método. La puntuación total, por tanto, puede oscilar entre 1 y 4 y se 

suele presentar con dos decimales. Se contemplan dos puntos de corte diferentes, se considera 

caso probable de depresión si la puntuación media de la escala es ≥ 1,55 y caso psiquiátrico que 

requiere tratamiento si la puntuación media es ≥ 1,75136–139. 
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La HSCL-25 se considera una escala con buena ergonomía por ser autoadministrada y fácil de 

cumplimentar, por la posibilidad de ser introducida durante la consulta del profesional de una 

forma cómoda y por la sencillez de su interpretación128. Requiere tan solo entre 5 y 10 minutos 

para responder a los ítems140. 

Ha sido traducida a muchos idiomas y su uso se extiende a diferentes continentes141 y 

poblaciones como personas refugiadas142,143, ancianos144,145, adolescentes146,147, población con 

otras patologías asociadas como VIH148,149, etc. Previamente a la realización de este estudio no 

se ha encontrado en la bibliografía la versión española de la HSCL-25 y no se han analizado sus 

propiedades psicométricas en AP de nuestro país. 

La HSCL-25 ha demostrado adecuada validez y fiabilidad en pacientes de AP al compararla con 

el diagnóstico de depresión realizado por profesionales médicos, con una concordancia del 

86,7%134. Los valores de fiabilidad reportados en la bibliografía están medidos principalmente 

con el coeficiente alfa de Cronbach y son superiores a 0,70137,140,148, lo que demuestra que las 

puntuaciones de la escala son fiables. 

Por lo que se refiere a la estructura interna de la HSCL-25, se han propuesto diferentes 

modelos137. La mayoría de los estudios abogan por un único factor140,147 o dos factores 

correlacionados (depresión y ansiedad)137,150. También se han propuesto modelos de tres 

factores (depresión, ansiedad y síntomas somáticos) correlacionados en algunos contextos 

donde las quejas somáticas tienen un peso considerable148 y de cinco factores (añadiendo los de 

malestar general y ansiedad autonómica o fisiológica)150.  

La HSCL-25 ha demostrado valores de buena utilidad diagnóstica para identificar síntomas de 

ansiedad y depresión en pacientes de AP135. Diferentes estudios europeos reportan valores 

adecuados de sensibilidad y especificidad de la HSCL-25 para el diagnóstico de la depresión en 

pacientes de AP al comparar sus puntuaciones con una entrevista psiquiátrica tal y como se 

puede observar en la Tabla 4. También ha demostrado una elevada sensibilidad y especificidad 

en AP al ser comparada con la escala MADRS basada en los criterios DSM-IV vigentes en el 

momento del estudio129,145. 
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 Tabla 4. Valores de sensibilidad, especificidad, valores predictivo positivo y negativo de la 
HSCL-25 comparada con una entrevista psiquiátrica en estudios europeos 
realizados en Atención Primaria  

Autor 
principal 

(año) 
País Sensibilidad Especificidad VPP VPN 

Entrevista 
psiquiátrica 

(criterios 
diagnósticos) 

Nettelbladt138 
(1993) 

Suecia 76 73 58 86 
PSE9 

(CIE-8) 
Veijola136 

(2003) 
Finlandia 40 94 26 97 

SCID 
(DSM-III) 

Lundin151 
(2015) Suecia 67 78 30 95 

SCAN 
(DSM-III) 

Nabbe140 
(2019) 

Francia 59 91 70 87 
PSE9 

(CIE-8) 
Fuente: elaboración propia. VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; PSE9: 9ª edición  
del Examen del estado presente (en inglés Present State Exam); ICD-8: 8ª edición de la Clasificación 
NInternacional de las Enfermedades; SCID: Entrevista Clínica Estructurada de los trastornos del DSM-III (en 
inglés Structured Clinical Interview for DSM-III Disorders); DSM-III: 3ª edición del Manual diagnóstico y 
estadístico de los trastornos mentales (en inglés Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders); SCAN: 
de sus siglas en inglés Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry. 

De la Tabla 4 destacan sobre todo los valores elevados de especificidad y valor predictivo 

negativo. Otros estudios realizados en encuestas poblacionales muestran valores de sensibilidad 

cercanos al 40%139,144, por lo que en este contexto la HSCL-25 se considera adecuada como 

primer cribado139. 

2.3.2 Hopkins Symptom Checklist-10 y Hopkins Symptom Checklist-5 

Existen otras versiones de la misma escala HSCL con un número reducido de ítems152 que 

resultan interesantes por su brevedad y menor tiempo de cumplimentación. Estos aspectos son 

relevantes ya que pueden ahorrar tiempo en contextos complejos como el de la AP. 

La HSCL-10 y la HSCL-5 contienen 10 y 5 ítems, respectivamente. Para su desarrollo se 

seleccionaron los ítems teniendo en cuenta su fuerte correlación con la puntuación media total 

de la HSCL-25133,153. Los ítems de estas dos versiones están incluidos en la versión HSCL-25 

(ANEXO 2). La puntuación total se calcula de la misma manera, por lo que se obtiene una 

puntuación entre 1 y 4. Existe muy poca bibliografía acerca del punto de corte adecuado para 

estas versiones, Strand et al. recomiendan 1,85 para el para la HSCL-10 y 2,00 para la HSCL-5 

para considerar depresión154. 

Ambas versiones cortas, especialmente la HSCL-10, se han utilizado en contextos como 

encuestas poblacionales154,155 y en diferentes poblaciones como adolescentes156–158, 
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trabajadores de la industria159, pacientes con trastorno por consumo de alcohol160, refugiados161, 

etc. Recientemente también se ha utilizado para medir síntomas de depresión y ansiedad 

debidos a la pandemia por COVID-19162–164. Sus propiedades psicométricas recomiendan estas 

versiones para su uso clínico como cribado y evaluación de síntomas así como para fines de 

investigación155,158,165. 

Las puntuaciones de la HSCL-10 y de la HSCL-5 han mostrado una fiabilidad y validez 

elevadas154,155, sin embargo, las propiedades psicométricas son mejores en la HSCL-10158,165,166. 

Tanto la HSCL-10 como la HSCL-5 han mostrado una fuerte correlación de su puntuación total 

con respecto a la puntuación total que se obtiene en la HSCL-25 y una alta fiabilidad (coeficiente 

alfa de Cronbach > 0,80)154. 

Solamente dos estudios han utilizado la HSCL-10 con población de AP, ambos están realizados 

por los mismos autores y se han llevado a cabo en Dinamarca y Noruega con la misma población 

de 294 adolescentes de entre 14 y 16 años de etnias minoritarias en estos países. En uno de los 

estudios comparan la HSCL-10 con otra versión de la HSCL de 6 ítems y otros dos cuestionarios 

breves156, y en el otro la utilizan para cribado de depresión en esta población165. Ambos estudios 

obtienen buenos resultados. No se han encontrado estudios realizados con la población adulta 

de AP en su forma más amplia para ninguna de estas dos versiones breves. 

2.4 Entrevista Diagnóstica Internacional Compuesta 

La Entrevista Diagnóstica Internacional Compuesta167, conocida por sus siglas en inglés como 

CIDI (Composite International Diagnostic Interview), es una entrevista diagnóstica estandarizada 

que se diseñó a petición de la OMS y la Alcohol, Drug Abuse, and Mental Health Administration 

(ADAMHA) de los Estados Unidos. Ambas organizaciones se unieron en 1979 con el fin de evaluar 

el alcoholismo, el abuso de drogas y el diagnóstico y clasificación de los trastornos mentales. En 

1982 se creó un grupo para desarrollar entrevistas diagnósticas basadas en las definiciones y 

criterios de la CIE-10 y el DSM-III entonces vigente, entre otros167. En esta etapa se desarrollaron 

dos instrumentos, uno diseñado especialmente para estudios clínicos, el Schedules for Clinical 

Assessment in Neuropsychiatry (SCAN)168 y otro pensado principalmente para encuestas en 

población general, la CIDI. 

La CIDI fue diseñada para servir a estudios transculturales de tipo epidemiológico y comparativo 

que se centran en estimar las tasas de prevalencia de trastornos específicos entre países y 

regiones, describir la comorbilidad y evaluar la universalidad de los factores de riesgo y las 



 

 
43

In
tr

od
uc

ci
ón

 consecuencias sociales de los trastornos mentales169. Se utiliza principalmente en estudios 

epidemiológicos, aunque puede servir para propósitos clínicos y de investigación. 

El idioma original de la entrevista CIDI es el inglés, pero ha sido adaptada y validada en múltiples 

idiomas, entre ellos el español170, utilizando un proceso de adaptación protocolizado de la OMS 

común y riguroso171. 

Se trata de una entrevista diagnóstica completamente estandarizada que proporciona 

diagnósticos actuales (un mes y 12 meses antes de la entrevista) y a lo largo de la vida según 

criterios aceptados, como la CIE-10 y el DSM167,172. Debe ser administrada por entrevistadores 

entrenados específicamente a partir del material de formación existente para aprender a 

administrar la CIDI167. Los entrevistadores no requieren formación clínica previa170. En el 

documento de la entrevista se detallan unas instrucciones diseñadas para que los 

entrevistadores consigan respuestas concisas y completas de los entrevistados. También hay 

materiales disponibles para los supervisores de los estudios con el fin de controlar la calidad de 

la recogida de datos167. 

La CIDI original ha ido evolucionando tras las revisiones realizadas. La versión CIDI 3.0167 es la 

más reciente e incluye un módulo de cribado y 40 secciones centradas en diagnósticos (22 

secciones), funcionamiento (cuatro secciones), tratamiento (dos secciones), factores de riesgo 

(cuatro secciones), correlatos sociodemográficos (siete secciones) y factores metodológicos (dos 

secciones). A los encuestados se les hacen preguntas sobre síntomas relacionados con 

trastornos mentales, que son leídas por los entrevistadores exactamente tal y como están 

redactadas y siguiendo las instrucciones rigurosamente. Si se manifiestan suficientes síntomas 

en un patrón que sugiere que podría haber un diagnóstico, se pregunta a los encuestados sobre 

el inicio y la frecuencia del grupo concreto de síntomas que han manifestado172. 

La CIDI ha demostrado ser una entrevista válida y fiable en diferentes culturas del mundo173,174. 

Un metaanálisis reciente que analiza la capacidad de clasificar correctamente a individuos con 

depresión sugiere que la CIDI es mejor que otras entrevistas semiestructuradas en individuos 

con síntomas depresivos subclínicos o leves, sin embargo su correcta clasificación no aumenta a 

medida que aumenta la intensidad de los síntomas175. 

La CIDI ha sido utilizada en estudios llevados a cabo con población española47,50. Asimismo, es 

frecuente el uso de la entrevista CIDI como medida gold standard para el análisis de la validez 

de criterio y la precisión diagnóstica de escalas y cuestionarios de evaluación de síntomas 

depresivos en estudios de diferentes países176–179. Varios estudios han utilizado la CIDI en 

estudios de análisis de validez de diferentes versiones de la HSCL139,146,156,165.
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2.5 Psicometría y uso de escalas en el ámbito de la salud 

El término “psicometría” hace referencia a la disciplina que tradicionalmente se ha encargado 

de proporcionar los criterios de calidad para el desarrollo de medidas estandarizadas de las 

características psicológicas y/o valores subjetivos180. La psicometría tiene sus raíces en el campo 

de la investigación psicológica, aunque esta metodología se aplica también a otros aspectos 

médicos y de la salud181. Las ciencias sociales y de la psicología utilizan para su desarrollo 

aspectos que son poco objetivables, difíciles de definir o incluso algo inciertos. En este sentido 

se habla de características latentes, aquellas que están o se intuyen, pero son difíciles de 

objetivar y por lo tanto de medir. La conceptualización es el proceso mental mediante el cual se 

definen constructos (conceptos) difusos e imprecisos y sus componentes concretos y precisos. 

En psicometría, la palabra “constructo” se refiere a cualquier concepto que se desea medir180. 

Los test o escalas son cuestionarios preparados con el fin de medir uno o más constructos180. 

En el ámbito de la salud, es necesario medir y cuantificar los constructos tanto con objetivos 

clínicos como de investigación. El uso de escalas para obtener datos es una herramienta habitual 

para los profesionales clínicos e investigadores. En la prevención se utilizan tests de cribado, 

mientras que en la clínica se usan para recabar datos que permitan establecer un diagnóstico, 

conocer el estado de los pacientes o para objetivos de tratamiento182. Cabe destacar el uso de 

escalas para cuantificar conceptos subjetivos como la calidad de vida183,184, el dolor185,186, 

síntomas de la esfera mental96,101,187,188 o aspectos relacionados con la valoración social y los 

cuidados189–191 de los pacientes, entre muchos otros. 

COSMIN (COnsensus-based Standards for the selection of health Measurement INstruments) es 

una iniciativa multidisciplinar llevada a cabo por investigadores internacionales del ámbito de la 

epidemiología, psicometría, medicina, investigación cualitativa y asistencia sanitaria, expertos 

en el desarrollo y la evaluación de instrumentos de medición de resultados192. 

Según sus guías, una vez identificado el constructo que se pretende medir en una población 

determinada, se debe comprobar si existe un instrumento adecuado para medirlo. Si existe, 

puede utilizarse directamente siguiendo sus instrucciones de uso. Puede ocurrir que exista un 

cuestionario adecuado validado para otra población distinta a la población de estudio; como por 

ejemplo idiomas y/o culturas diferentes o personas de otros grupos de edad (niños, 

adolescentes, ancianos, etc.). En tal caso, se debe valorar la opción de adaptar el cuestionario a 

las características de la población de estudio182. En el caso de que no exista ningún cuestionario 

que mida dicho constructo, se deberá desarrollar uno nuevo. Valorar una adaptación antes que 

una elaboración de novo es obligado, no se justifica la elaboración indiscriminada de tests193. Sin 
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 embargo, también la traducción, adaptación y validación de escalas es un proceso costoso que 

requiere tiempo y planificación, así como el seguimiento de una metodología rigurosa para 

asegurar una medida válida y fiable del constructo en cuestión en la población diana194. 

2.5.1 Datos referidos por los pacientes (Patient Reported Outcomes, PRO) 

Existen diferentes formas de medir aspectos subjetivos en los pacientes. La entrevista clínica 

destaca como método cualitativo para obtener información del paciente, aunque está sujeto a 

las habilidades comunicativas del profesional. Otra forma de medir los síntomas subjetivos de 

los pacientes de forma cuantitativa es a través de la utilización de escalas. 

Los datos referidos por pacientes, más conocidos por sus siglas en inglés PRO (Patient-Reported 

Outcomes), se definen como la medida de cualquier aspecto del estado de salud que proviene 

directamente del paciente, sin interpretación de las respuestas del paciente por parte del clínico 

u otra persona195. Los PROs suelen medirse a partir de las puntuaciones obtenidas en 

cuestionarios autoadministrados por los propios pacientes, conocidos por sus siglas en inglés 

como PROMs (Patient-Reported Outcome Measures)196 y pueden contener un solo ítem o varios 

(multi-ítem). 

En los instrumentos de medida multi-ítem es necesario conocer el marco conceptual que 

relaciona los ítems con el constructo que se mide. Este aspecto es relevante porque determina 

el tipo de análisis que se realizará para la evaluación del instrumento181. En este sentido, existen 

dos modelos básicos: 

 Modelo reflectivo: el constructo se manifiesta en los ítems, que están correlacionados 

entre sí y con la puntuación total. 

 Modelo formativo: el constructo es el resultado de los ítems, que no están 

necesariamente correlacionados entre sí. 

Se ilustra un ejemplo de ambos modelos en la Figura 1: en el modelo reflectivo (a) se observa 

como el constructo se manifiesta por sí mismo en los ítems; mientras que en el modelo 

formativo (b) el constructo es el resultado de los ítems o, dicho de otra manera, los ítems son la 

causa del constructo. La forma más sencilla de distinguir un modelo del otro es preguntase si los 

ítems cambiarían cuando el constructo cambiase181. Si la respuesta es sí, se trata de un modelo 

reflectivo, mientras que, si la respuesta es no, se trataría de un modelo formativo. En el caso del 

constructo de la depresión medida a partir de varios ítems, se esperaría encontrar un cambio en
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la puntuación de los ítems que preguntan por sus síntomas si esta aparece o desaparece (modelo 

reflectivo). 

 

Figura 1. Representación gráfica de un modelo reflectivo (a) y un modelo formativo (b).  

Traducido de: “Graphical representation of a reflective model (a) and a formative model (b)” por de Vet H, 
Terwee CB, Mokkink L, Knol DL; 2018, Measurement in Medicine, p. 14, Copyright © Cambridge University 
Press”. 

Por lo que se refiere a la estructura de las escalas multi-ítem, estas pueden ser unidimensionales 

o multidimensionales en función de si los ítems se correlacionan con un solo factor o con varios 

factores dentro de la misma escala. En la literatura se habla de factor o de dimensión lo que 

puede dar lugar a confusión ya que se refieren al mismo concepto: el análisis de la estructura de 

una escala puede señalar uno o más factores en función de cómo los ítems representan uno o 

más constructos, los factores dan lugar a las dimensiones de las escalas, que son las 

agrupaciones de ítems que miden cada constructo dentro de una misma escala. Las escalas con 

más de un factor miden más de un constructo. En psicometría, los constructos inobservables 

(como por ejemplo la extroversión, la habilidad espacial, la autoeficacia u otras habilidades) que 

forman parte una escala se denominan variables latentes197, pueden estar correlacionadas entre 

sí o ser independientes. Puede haber tantas dimensiones como número de ítems contenga la 

escala. Este aspecto se explicará con más detalle en el apartado de validez de constructo.  

En cuanto al tipo de instrumento de medida, existen diferentes tipos de escalas, en el ámbito de 

la salud destacan las escalas sumativas tipo Likert, en las que todos los ítems son relevantes para 

medir el constructo180. Cada ítem tiene un rango variable de respuestas posible ordenado de 

forma ascendente y comúnmente tratado como una variable continua198. La posición del 

individuo se valora a partir de la suma de la puntuación total. Este tipo de escala es útil para 

medir conceptos con manifestaciones variadas y poco específicas180, como sería el caso de la 

depresión. 

       CONSTRUCTO                        ÍTEMS              ÍTEMS                              CONSTRUCTO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

a: Modelo reflectivo    b: Modelo formativo 
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Preocupaciones 
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 2.5.2 Traducción y adaptación de escalas 

Incluso si no interviene la escritura, una escala es siempre lingüística y cultural182. Una escala 

requiere una adaptación cultural si se pretende utilizar con población de un país diferente para 

el que fue diseñada, aunque el idioma en ambos países sea el mismo. Si el idioma también es 

distinto requiere además una traducción previa199. Este proceso debe seguir una metodología 

específica que asegure la equivalencia conceptual, la lingüística y la normativa. La equivalencia 

conceptual hace referencia a que los conceptos implicados en la medida, como es el caso de “la 

depresión” en el presente estudio, existen en las poblaciones diana respectivas. La equivalencia 

lingüística se refiere a que las estructuras semánticas seleccionadas cumplen la misma función 

y poseen el mismo significado200, es decir, que se utilizan palabras y frases con significado similar 

en ambas poblaciones. Este concepto transciende la simple traducción, ya que la forma de 

expresar verbalmente un concepto no es la misma en todos los países, incluso aunque utilicen 

una lengua común como por ejemplo es el caso de los países de habla hispana. Finalmente, la 

equivalencia normativa tiene en cuenta la forma de expresar las ideas y hablar de determinados 

temas en culturas distintas182. En este sentido, sería prácticamente imposible administrar una 

escala de forma no anónima sobre “la depresión” si este fuera un tema tabú en una población 

concreta. 

Existen diversos textos que sugieren estándares para realizar el proceso de adaptación 

transcultural200–203, la mayoría de ellos proponen una adaptación secuencial en diferentes fases 

tal y como se muestra en la Figura 2 (al final de este apartado). En cada fase se obtiene una 

versión que se va consensuando y modificando en las fases posteriores. 

2.5.2.1 Traducción directa 

Se recomienda realizar un mínimo de dos traducciones independientes realizadas por 

traductores bilingües y a poder ser con experiencia en ambas culturas. Hay consenso sobre que 

dichos traductores deben tener como lengua materna el idioma de la población diana200,201. Se 

recomienda que uno de ellos sea conocedor de terminología sanitaria y el otro conocedor de 

matices lingüísticos como son las expresiones coloquiales en el idioma final194. Incorporar 

traductores cualificados es clave para obtener traducciones de calidad. 

Este primer paso debe estar enfocado a comprobar que existe equivalencia conceptual y 

lingüística con la versión original193 y debe ser revisado por un panel de expertos conjuntamente 

con los investigadores que promueven la adaptación de la escala o por personas nativas de la 

población diana201. En caso de conformar un panel de expertos que evalúe las traducciones 

obtenidas, se sugiere que esté integrado por miembros con amplio conocimiento en el 
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constructo que se pretende medir y que no tengan conocimiento sobre la finalidad de obtener 

la versión adaptada para evitar sesgos193. Para llegar a acuerdos se utilizan métodos de consenso 

formal, siendo el más utilizado el método Delphi. 

Metodología Delphi 

La técnica Delphi consiste en un proceso estructurado de consenso a partir de la opinión 

colectiva de un panel de expertos204. Este método sirve para estructurar la discusión y el debate 

necesarios para llegar a un consenso mediante una serie de encuestas iterativas a los expertos 

sobre una cuestión concreta. Es especialmente útil cuando el tema que se debate no puede ser 

estudiado de forma empírica205, pero también cuando no existe consenso o hay una falta de 

conocimiento sobre un tema concreto206. De esta forma se consigue modular la comunicación 

entre individuos de una forma efectiva y anónima. 

Los miembros que participan en el proceso anónimo de votación reciben el nombre de 

panelistas204, su adecuada selección es el elemento más crucial para el buen funcionamiento del 

método207. El panel de expertos debe seleccionarse teniendo en cuenta la experiencia, aunque 

este es un aspecto difícil de medir de forma cuantitativa. Por ello, se deben definir los criterios 

de selección del panel en función del objetivo de estudio. Se necesitará un grupo homogéneo 

para evaluar problemas concretos, mientras que quizás conviene un grupo más heterogéneo si 

se pretenden evaluar aspectos más amplios204. 

La técnica Delphi se desarrolla a partir de las “rondas Delphi”, que son series estructuradas de 

preguntas dirigidas de forma anónima e individual a los panelistas. Los principios básicos 

incluyen el feedback individual en relación con un tema o cuestionario; la evaluación de las 

opiniones del conjunto del grupo; la oportunidad para que los individuos revisen sus puntos de 

vista al conocer la opinión del resto de expertos y el anonimato de las respuestas individuales208. 

En cada ronda se evalúa de forma cuantitativa el acuerdo entre los panelistas, y se propone una 

segunda ronda para aquellas cuestiones en las que no se ha alcanzado el umbral de acuerdo 

definido. En esta nueva ronda se pueden reformular las preguntas o hacer modificaciones en 

función del feedback obtenido208. En el caso de los cuestionarios, los ítems se pueden reescribir 

en la segunda ronda en función de las respuestas de la primera ronda. Puede realizarse una 

tercera ronda si es necesario. 

No es obligatorio el uso de metodología Delphi o de otros métodos de consenso formales en el 

paso de la traducción directa de una escala, sin embargo, se considera muy pertinente que la 

traducción sea valorada por expertos del entorno en el que se va a utilizar. 
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 2.5.2.2 Traducción inversa o retrotraducción 

Se debe realizar al menos una traducción inversa o retrotraducción del idioma final al idioma 

original para conciliar las posibles discrepancias182,200, aunque algunos autores sugieren realizar 

también dos retrotraducciones194. Este proceso debe llevarse a cabo por otro traductor bilingüe 

cuya lengua nativa sea la de la versión original201 y que no haya estado implicado en la traducción 

previa. Se aconseja que la retrotraducción se haga de forma literal en caso de que el constructo 

que se mide sea de aspectos prácticos, mientras que se recomienda que se haga teniendo en 

cuenta la equivalencia lingüística (mismo significado) cuando se miden constructos subjetivos o 

relacionados con la calidad de vida201. 

Tras este paso, el equipo investigador debe comparar minuciosamente la versión original con la 

versión retrotraducida para comprobar la equivalencia conceptual193, este paso es clave a pesar 

de que frecuentemente se le ha dado poca importancia201. Se debe prestar atención a la 

retrotraducción, ya que es posible que en una mala traducción el grado de equivalencia entre la 

versión original y la retrotraducida sea muy alta. La razón de esta singularidad se debe a que 

habitualmente las malas traducciones se apoyan en traducciones literales en lugar de en una 

esmerada adaptación de significados203. En caso de detectar discrepancias conceptuales, se 

deberían llevar a cabo revisiones de las versiones traducidas y de la retrotraducida. 

2.5.2.3 Entrevista cognitiva o estudio piloto 

Los estándares coinciden en la importancia de realizar una prueba piloto con un grupo reducido 

de personas pertenecientes a la población diana, sin embargo, no existe consenso sobre el 

número de participantes necesario. Este paso consiste en administrar la versión obtenida en la 

fase previa a personas que serán sus destinatarios finales. La International Society for 

Pharmacoeconomics and Outcomes Research (ISPOR)201 recomienda que la versión traducida 

sea probada por 5-8 personas para analizar la equivalencia cognitiva. Los encuestados deben 

tener el idioma final como lengua materna y representar a la población diana de forma adecuada 

por lo que se refiere a las características sociodemográficas201.  

Los datos obtenidos de esta pequeña muestra permiten analizar, revisar y modificar algunos 

aspectos muy relevantes en una fase previa al análisis de las propiedades psicométricas. Este 

paso permite asegurar que los ítems e instrucciones son claros y correctamente comprendidos 

e interpretados por las personas que deben responderlos194; asimismo, permite conocer el 

tiempo necesario para la administración de la escala203. En caso de detectarse dificultades, estas 

pueden ser subsanadas antes de administrarla a una muestra mayor de participantes. 
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2.5.2.4 Armonización internacional 

La armonización entre las distintas traducciones es esencial para garantizar la validez 

intertraducción201. En el caso de proyectos internacionales colaborativos en los que la 

adaptación se realice de manera simultánea a varios idiomas de los países participantes, puede 

ser necesario realizar una armonización internacional, consistente en un encuentro de los 

investigadores para consensuar y debatir las versiones finales en cada idioma182. Con esta 

reunión se pretende mantener una metodología común que permita la comparación de las 

versiones de la escala en los distintos idiomas. 

2.5.2.5 Revisión de la redacción 

Se debe realizar una revisión ortográfica y sintáctica antes de obtener la versión final182, que 

será la escala lingüísticamente validada. En esta revisión conviene verificar la puntuación, las 

estructuras gramaticales y comprobar si existen referencias al género u otros aspectos203. 
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Figura 2. Fases del proceso de traducción y adaptación de un PROM 

Tomado de: “Fases del proceso de validación lingüística de un cuestionario” por Doval E, Viladrich C, 2019, Desarrollo 
y adaptación de cuestionarios en el ámbito de la Salud, p. 77, Copyright © Eduardo Doval Diéguez, Carme Viladrich 
Segués. 

Una vez obtenida la versión final en el idioma de la población diana, se debe realizar un estudio 

para comprobar la validez y la fiabilidad de las puntuaciones que se obtienen en dicha población 

respecto al constructo que se desea medir. Para ello, se debe diseñar un estudio que permita 

analizar dichas propiedades psicométricas. 
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2.5.3 Taxonomía 

Uno de los principales objetivos de la iniciativa COSMIN fue establecer unas guías para el 

consenso en la terminología y definiciones utilizadas para referirse a las propiedades 

psicométricas209. Se pueden consultar las definiciones del consenso COSMIN de cada término en 

inglés en el ANEXO 3. 

2.5.3.1 Validez 

El término validez, en inglés validity, es el grado en el que un PROM mide el constructo o 

constructos que se propone medir209; se refiere a los argumentos disponibles para convencer de 

que realmente puede utilizarse para ese fin180. 

La definición clásica de validez es aquella según la que “la validez consiste en asegurarse de que 

la escala mide lo que dice medir”. La American Psychological Association (APA) abandonó esta 

definición a partir de los estándares publicados en 1974 por la sensación que transmite de que 

se está validando un test y no sus usos180. En esta versión ya se hace explícito que lo que se valida 

son las puntuaciones que se obtienen con el test y no el test en sí mismo. La idea de que no se 

valida un instrumento de medida, sino el uso que se hace de él fue ratificada por Nunally en 

1978210. Por este motivo, no se considera correcto decir que un instrumento es válido, sino que 

proporciona puntuaciones válidas para el contexto concreto en el que se está utilizando211. Este 

es el motivo por el cual se deben realizar pruebas de validez en diferentes poblaciones para un 

mismo instrumento. La validación es un proceso continuo en el que se va acumulando evidencia 

de forma progresiva181 a medida que se evalúa dicha validez en diferentes grupos de población, 

ya sea por grupos de edad o por características sociodemográficas concretas. 

En términos generales, existen tres tipos de validez181,200,209: la validez de contenido, la validez 

de criterio y la validez de constructo. 

Validez de contenido (en inglés content validity) 

La validez de contenido se define como el grado en que el contenido de un PROM refleja 

adecuadamente el constructo que se pretende medir209. 

La validez de contenido incluye la validez aparente (en inglés face validity), COSMIN la define 

como el grado en que un instrumento de medida parece reflejar adecuadamente el constructo 

que debe medirse209. El primer paso del análisis de la validez de contenido consiste en realizar 

una mirada general a todos los ítems para obtener una primera impresión de la escala. No existe 

un método concreto sobre cómo debe ser evaluada la validez aparente, ya que se trata de un 
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 análisis subjetivo181. Sin embargo, la falta de validez aparente es un motivo de peso como para 

no utilizar un cuestionario, esto podría ocurrir si al echar un vistazo a un cuestionario se obtiene 

la impresión de que la población diana no querría contestar a los ítems por su falta de 

adecuación (por ejemplo: pregunta por actividades que la población no suele realizar, pregunta 

por un tema incómodo para dicha población…). Los ítems de un PROM deben ser relevantes y 

significativos, no ambiguos, fáciles de responder, libres de juicio y no deben causar malestar en 

los usuarios destinatarios212. 

Una vez superada la validez aparente, se debe analizar el contenido con más detalle. Este paso 

es especialmente importante en el desarrollo de nuevos instrumentos de medida, más que en 

instrumentos adaptados o traducidos de otros ya existentes. En este sentido, se analizan la 

relevancia y la representatividad de los ítems en relación con el constructo que se pretende 

medir. La relevancia hace referencia a que todos los ítems deben relacionarse con alguno de los 

objetivos de medición, mientras que la representatividad es el concepto inverso de que todos 

los objetivos de medición deben estar representados por uno o más ítems180. La validez de 

contenido se basa en el juicio, por lo que no se utilizan pruebas estadísticas para comprobarla181, 

para ello es muy importante que el constructo a medir esté claramente definido. Se puede 

evaluar a partir de la información proporcionada por los diseñadores de la escala sobre su 

desarrollo. Para comprobar la validez de contenido también se pueden utilizar valoraciones por 

personas expertas que evalúen la adecuación de los ítems y/o por personas pertenecientes a la 

población diana, para comprobar que aceptan el cuestionario y reconocen su finalidad180. 

Validez de criterio (en inglés criterion validity) 

La validez de criterio se define como el grado en que las puntuaciones de un PROM son un reflejo 

adecuado de un estándar-oro (en inglés gold standard)209. Este hecho implica que la validez de 

criterio solamente puede analizarse cuando existe un gold standard para dicha medida181. 

La validez de criterio incluye la validez concurrente (en inglés concurrent validity) y la validez 

predictiva (en inglés predictive validity). La validez concurrente se analiza en los instrumentos 

que se utilizan para propósitos evaluativos y diagnósticos y mide la puntuación del PROM y del 

gold standard en el mismo momento, mientras que la validez predictiva se analiza en 

instrumentos que se utilizan para aplicar predicciones y mide si la puntuación del PROM puede 

predecir la puntuación del gold standard en el futuro181. Estas medidas se deben tomar siempre 

de forma independiente y el resultado de la prueba cuya puntuación se pretende validar no 

puede estar influido por la medida de la prueba de referencia. En el caso de las pruebas 

diagnósticas, se utiliza la validez de criterio de tipo concurrente para convencer a los usuarios 
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de que una prueba es adecuada al compararla con la medida gold standard, que suele ser menos 

práctica o más compleja. Se recomienda establecer a priori el grado de acuerdo entre ambas 

medidas que se considerará aceptable181. En función del tipo de variables, el parámetro 

estadístico que se debe utilizar para el análisis es diferente, tal y como se puede observar en la 

Tabla 5.  

Tabla 5.  Parámetros estadísticos de los distintos niveles de medición para el gold standard 
y el instrumento de medición objeto de estudio 

Nivel de medida Mismas 
unidades 

Parámetro estadístico 
Estándar Instrumento de medida 

Dicotómico 
Dicotómico Sí Sensibilidad y especificidad 
Ordinal NA ROC 
Continuo NA ROC 

Ordinal 
Ordinal 

Sí Kappa ponderada 

No 
r de Spearman u otras medidas de 
asociación 

Continuo NA ROC/r Spearman 

Continuo Continuo 
Sí ICC o acuerdo de Bland y Altman 

No r de Spearman o Pearson 
r: coeficiente de correlación; ROC: curva ROC (en inglés receiver operating curve) para un gold standard 
ordinal se puede utilizar un conjunto de curvas ROC, dicotomizando el instrumento por los diversos puntos 
de corte; ICC: coeficiente de correlación intraclase (en inglés intraclass correlation coefficient); NA, no 
aplicable. Traducido de: “Overview of statistical parameters for vaious levels of measurement for the gold 
standard and measurement instrument under study” por de Vet H, Terwee CB, Mokkink L, Knol DL; 2018, 
Measurement in Medicine, p. 163, Copyright © Cambridge University Press”. 

Para evaluar la validez de criterio, las directrices COSMIN establecen lo siguiente: la correlación 

es el método estadístico preferido si tanto las puntuaciones del PROM como las del instrumento 

de referencia son continuas; si las puntuaciones del PROM son continuas y las puntuaciones del 

gold standard son dicotómicas, el área bajo la curva (en inglés Area Under Curve, AUC) de la 

característica operativa del receptor (ROC) es el método preferido; mientras que si ambas 

puntuaciones son dicotómicas, la sensibilidad y la especificidad son los métodos preferidos213. 

El AUC está se utiliza como medida del poder discriminatorio de una prueba diagnóstica214, a 

modo de ejemplo, un AUC de 0,8 refleja una probabilidad del 80% de clasificación correcta del 

paciente entre sano o enfermo. Un valor AUC de 0,5 equivale a la misma precisión diagnóstica 

que tirar una moneda al aire, ya que acierta en el 50% de las ocasiones en clasificar 

adecuadamente a los individuos. Se consideran buenos los valores de AUC ≥ 0,8215. 

La representación gráfica de la curva ROC de la Figura 3 muestra diferentes curvas con sus 

correspondientes AUC. La curva ROC refleja una relación entre la sensibilidad y la especificidad 

de la prueba diagnóstica que se evalúa. Se utiliza también para establecer los puntos de corte 

óptimos que maximizan el conjunto de la sensibilidad y la especificidad a partir del cálculo del 



 

 
55

In
tr

od
uc

ci
ón

 Índice de Youden (J), que se define como “Sensibilidad + Especificidad - 1”. Gráficamente 

corresponde al punto de la curva ROC más cercano al ángulo superior-izquierdo, es decir, más 

cercano al punto del gráfico cuya sensibilidad y especificidad son del 100%216.  

 

Figura 3. Curvas ROC y su correspondiente AUC 
Fuente: elaboración propia. ROC: curva ROC (en inglés Receiver 
Operating Curve), AUC: área bajo la curva (en inglés Area Under 
Curve) 

Validez de constructo (en inglés construct validity) 

La validez de constructo se define como el grado en que las puntuaciones de un PROM son 

coherentes con las hipótesis (por ejemplo, con respecto a las relaciones internas, las relaciones 

con las puntuaciones de otros instrumentos o las diferencias entre grupos relevantes) basadas 

en el supuesto de que el PROM mide de forma válida el constructo que debe medirse209. La 

validez de constructo es menos potente que la validez de criterio181, pero es fundamental en los 

casos en los que no exista un gold standard disponible. 

Hay tres aspectos en la validez de constructo: la validez estructural (en inglés structural validity), 

la comprobación de hipótesis (en inglés hypotheses testing) y la validez transcultural (en inglés 

cross-cultural validity).  
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La validez estructural se define como el grado en que las puntuaciones de un PROM reflejan 

adecuadamente la dimensionalidad del constructo que se pretende medir209. La 

dimensionalidad hace referencia al número de factores o variables latentes que contiene el 

PROM. La puntuación de cada individuo en cada ítem está generada por una variable no 

observada (latente) que explica la variabilidad de las puntuaciones en el ítem. La variable nunca 

explicará de forma totalmente satisfactoria la variabilidad de las respuestas del ítem, a esta 

parte no explicada se le denomina error de medida (e)217. En la Figura 4 se muestra un ejemplo 

de la estructura de un modelo multi-ítem con un solo factor (a) y con dos factores 

correlacionados (b). En este ejemplo se representa una escala de 7 ítems con dos propuestas de 

modelos estructurales diferentes. Cada ítem se correlaciona con un constructo o variable 

latente; se espera encontrar coeficientes de correlación elevados entre cada ítem y el 

constructo, y de tamaño moderado entre los ítems180. Si la correlación entre los ítems fuera 

demasiado elevada, ello indicaría que el contenido de los ítems es redundante. En el modelo de 

un solo factor (a), los 7 ítems comparten entre sí la relación con una estructura latente, en este 

caso configurada por un único factor que explica en buena parte las correlaciones entre los 

ítems. En el modelo (b) existe una estructura factorial con 2 factores correlacionados que se 

relacionan entre sí (tal y como indica la flecha bidireccional). Los tres primeros ítems se 

correlacionan con un constructo (factor o variable latente) mientras que los cuatro últimos con 

otro diferente, aunque ambos están correlacionados por lo tanto tienen que ver el uno con el 

otro. 

 

Figura 4. Representación gráfica de la estructura de una escala con 1 factor (a) y con 2 factores 
correlacionados (b).  

         Fuente: elaboración propia. e: error de medida. 

Factor
latente 1

Ítem 1

Ítem 2

Ítem 3

Factor
latente 2

Ítem 5

Ítem 6

Ítem 7

Ítem 4

e1

e2

e3

e4

e5

e6

e7

Ítem 1

Ítem 2

Ítem 3

Factor 1

Ítem 5

Ítem 6

Ítem 7

Ítem 4

e1

e2

e3

e4

e5

e6

e7

Modelo con 1 factor (a) Modelo con 2 factores correlacionados (b)
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 La validez estructural se analiza mediante el análisis factorial: si no se conoce el tipo y número 

de dimensiones del PROM, se aconseja realizar un análisis factorial exploratorio (en inglés 

exploratory factor analysis, EFA), mientras que si existe evidencia o estudios previos sobre dichas 

dimensiones, se aconseja realizar un análisis factorial confirmatorio (en inglés confirmatory 

factor analysis, CFA)180,181. El propósito del CFA es comprobar si los resultados del análisis 

factorial son coherentes con la base conceptual o el marco especificado del PROM, por lo tanto, 

se lleva a cabo cuando se conoce claramente la dimensionalidad de un concepto o constructo. 

Cuando se analiza la validez de una versión traducida, se aconseja realizar el CFA para comprobar 

la hipótesis de que la estructura interna es igual en ambas poblaciones180. El CFA asume que una 

variable observada específica se ve necesariamente afectada sólo por un factor relacionado 

(variable latente), pero no por otros, basándose en una sólida base teórica o en investigaciones 

previas218. El CFA se analiza mediante la carga factorial (o peso) de cada ítem en el factor 

esperado. Se considera baja una carga factorial inferior a 0,3219. 

La comprobación de hipótesis para el análisis de la validez de constructo incluye la comparación 

de los resultados del PROM con la puntuación de otras medidas del mismo constructo o 

contrarias; o las diferencias de puntuación del PROM en subgrupos de pacientes181. Se deben 

formular hipótesis con antelación a los resultados sobre la relación esperada de las puntuaciones 

del PROM con otros instrumentos de medida200,213. Se esperaría encontrar correlaciones 

positivas entre las puntuaciones de las mediciones del mismo constructo (validez convergente, 

en inglés convergent validity), como por ejemplo, el uso de dos escalas para medir síntomas de 

depresión; mientras que se esperaría una ausencia de correlación o correlación débil en el caso 

de utilizar medidas no relacionadas con el constructo (validez discriminante, en inglés 

discriminant validity), por ejemplo en el caso de comparar la puntuación obtenida en una escala 

de depresión frente a otra escala para medir dolor (otro constructo diferente). Las correlaciones 

de cada ítem con su propia escala también son una medida de validez convergente180. Otro 

método de comprobación de hipótesis consiste en la comparación por subgrupos de pacientes, 

lo que también se conoce como validez discriminatoria o de grupos conocidos (en inglés 

discriminative or known-group validity). Este método consiste en comparar las puntuaciones 

obtenidas en dos grupos en los que se espera obtener una puntuación diferente según la 

literatura disponible181,213. Por ejemplo, en el caso de la depresión, se espera encontrar una 

puntuación más elevada entre las mujeres, frente a la puntuación en los hombres, ya que se les 

conoce una prevalencia mayor32,41. 

Finalmente, según la taxonomía COSMIN, la validez de constructo incluye la validez 

transcultural, que se define como el grado en que el funcionamiento de los ítems de un PROM 
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traducido o adaptado culturalmente refleja adecuadamente el funcionamiento de los ítems de 

la versión original209. Este aspecto es especialmente relevante en nuestro país, ya que la mayoría 

de PROMs disponibles son adaptaciones de cuestionarios originalmente desarrollados en otros 

países200. Algunos ítems de un cuestionario pueden ser irrelevantes para algunas culturas 

concretas. Este proceso se inicia con el proceso adecuado de traducción y adaptación 

transcultural previamente detallado en el apartado 2.5.2. Una vez se dispone de la versión 

definitiva en el idioma y cultura concreta, se puede analizar el funcionamiento de los ítems 

mediante la evaluación de la invariancia de la medición (en inglés assessment of measurement 

invariance) o el funcionamiento diferencial de los ítems (en inglés differential item functioning, 

DIF)181. Existen diferentes métodos para evaluarlos220, entre los más frecuentes se encuentran 

el análisis factorial y la teoría de respuesta a los ítems (en inglés item response theory, IRT). En 

este sentido, el análisis factorial puede mostrar que alguno de los ítems no pesan en el factor 

esperado, lo que implicaría que estos ítems tienen un significado diferente en la población 

destinataria respecto a la original y podría llevar a una estructura factorial diferente en la nueva 

población181. Tal y como se ha comentado previamente, para este propósito se utiliza el CFA. 

2.5.3.2 Fiabilidad  

La fiabilidad, en inglés reliability, se define como el grado en que la medición está libre de errores 

de medición209. COSMIN propone una definición extendida en la que se refiere a la fiabilidad 

como la medida en que las puntuaciones de los pacientes que no han cambiado son las mismas 

en mediciones repetidas en distintas condiciones, por ejemplo, utilizando conjuntos diferentes 

de ítems del mismo PROM (consistencia interna); a lo largo del tiempo (test-retest); por 

diferentes personas en la misma ocasión (inter-evaluador); o por las mismas personas en 

diferentes ocasiones (intra-evaluador)209. Al igual que ocurre con el término de la validez, se 

hace referencia a la fiabilidad como propiedad de las puntuaciones, y no de los PROMs180,181.  

Los errores sistemáticos son recurrentes y se repiten en el mismo sentido y cantidad, por lo que 

afectan a la validez de los PROMs, mientras que los errores aleatorios son impredecibles y 

afectan al azar en cada evaluación realizada, por lo que afectan a su fiabilidad180. La Figura 5 

muestra una representación simple y gráfica de las posibles combinaciones de validez y 

fiabilidad. En la casilla (a) se observa una puntuación válida y fiable, en la (b) y en la (c) se 

observan puntuaciones no válidas y no fiables, en la casilla (d) se observa una puntuación no 

válida pero fiable. 
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Figura 5. Representación gráfica de la validez y la fiabilidad 
Fuente: elaboración propia. Cada cuadro representa un instrumento de medida con una combinación diferente 
de validez y fiabilidad. La diana representa la puntuación verdadera del paciente. Los puntos representan las 
puntuaciones obtenidas por el mismo paciente cada vez que responde a los ítems del instrumento.  

La puntuación observada de una medida se puede representar mediante la siguiente fórmula181: 

Y = η + ε 

donde Y es la puntuación observada, η es la puntuación verdadera del paciente y ε es el error 

inherente a cualquier proceso de medición. Por lo tanto, para conocer la puntuación verdadera 

hay que conocer la cantidad de error, y ese es el objetivo de estudio de la fiabilidad180. 

Spearman demostró que el coeficiente de fiabilidad de una medida puede calcularse a partir de 

la correlación entre dos repeticiones de dicha medida221. Según la teoría clásica de los tests221, 

el coeficiente de fiabilidad de las puntuaciones obtenidas en un grupo de personas mediante un 

cuestionario, es el coeficiente de correlación entre ese conjunto de puntuaciones y otro 

conjunto de puntuaciones obtenidas al aplicar, de forma independiente, el mismo instrumento 

o uno equivalente al mismo grupo de personas. Puede entenderse como el coeficiente de 

correlación entre dos mediciones y como la proporción de variancia verdadera contenida en la 

variancia observada. La taxonomía COSMIN para la propiedad de medida de la fiabilidad indica 

que ésta es la proporción de la variancia total en la medición ( ) que se debe a diferencias 

"verdaderas" entre pacientes ( )209. “Verdadero” en este contexto se refiere a la puntuación 

media que se obtendría si las mediciones se realizaran un número infinito de veces, por lo que 

este coeficiente hace referencia a la consistencia de la puntuación, y no a su validez222. Según la 

definición COSMIN mencionada, el coeficiente de fiabilidad se puede expresar mediante: 

  = = +  

Como se observa en esta fórmula, los parámetros de fiabilidad son una proporción y pueden 

obtener valores entre 0 (ausencia total de fiabilidad) y 1 (fiabilidad perfecta)180,181. 

Según la taxonomía COSMIN, el término fiabilidad de un PROM incluye la consistencia interna, 

definida como el grado de interrelación entre los ítems; la medida de la fiabilidad en sí misma, 
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definida previamente como la proporción de la variancia total en la medición que se debe a 

diferencias verdaderas entre pacientes; y la medida del error, que es el error sistemático y 

aleatorio de la puntuación de un paciente que no se atribuye a verdaderos cambios en el 

constructo a medir209. 

La evaluación de la fiabilidad admite diferentes diseños, entre los cuales se encuentran180: 

 Fiabilidad de medidas equivalentes: uso de dos instrumentos equivalentes en el mismo 

grupo de individuos. 

 Fiabilidad de consistencia interna: aplicación de un único instrumento a una muestra 

de personas en un diseño de dos mitades, dividiendo el grupo en dos y calculando el 

coeficiente de cada mitad. 

 Fiabilidad test-retest: uso de un único instrumento de medida en un único grupo en 

más de una ocasión para valorar la estabilidad de la puntuación en el tiempo. En 

algunos contextos se denomina coeficiente de reproducibilidad o de estabilidad de las 

puntuaciones. 

El análisis de la fiabilidad utiliza diferentes parámetros en función del diseño de obtención de 

datos, la métrica de las variables y el tipo de acuerdo deseado180, como se detalla en la Tabla 6.  

Tabla 6.  Tipos de parámetros más frecuentes en el análisis de la fiabilidad 

Tipo de 
acuerdo 

Métrica de 
las 

variables 

Medidas 
equivalentes y 

test-retest 
Dos mitades Consistencia interna 

Consistencia 

Cuantitativa 
Pearson 
ICC 

Spearman-Brown 
Gutmann-Flanagan 

Alfa de Cronbach 
Alfa estandarizada 
Theta de Armor 
Omega de McDonald 
ICC 

Ordinal 
Spearman 
W de Kendall 

 
v. ordinal de alfa 
v. ordinal de theta 
v. ordinal de omega 

Nominal 
Phi 
C de Pearson  

KR-20 
v. ordinal de alfa 
v. ordinal de theta 
v. ordinal de omega 

Acuerdo 
Cuantitativa 

Bland-Altman 
ICC 

ICC ICC 

Ordinal Kappa ponderada   
Nominal Kappa   

ICC: coeficiente de correlación intraclase (en inglés intraclass correlation coefficient); KR-20: coeficiente de Kuder 
y Richarson; v.: versión. Tomado de: “Tipos de índices más frecuentes en el análisis de la fiabilidad en función del 
diseño de obtención de datos, la métrica de las variables y el tipo de acuerdo deseado” por Viladrich C, Doval E, 
Penelo E, 2019, Medición: Fiabilidad y Validez, p. 196, Copyright © Carme Viladrich Segués, Eduardo Doval 
Diéguez, Eva Penelo Werner. 
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 Fiabilidad test-retest 

Para evaluar la fiabilidad o el error de medición de un PROM se requieren mediciones repetidas 

en pacientes estables205. La fiabilidad test-retest se evalúa mediante la administración repetida 

del PROM a una misma población que se haya mantenido estable en relación con el constructo 

objeto de medición200. Por lo tanto, es necesario un diseño adecuado del estudio para poder 

llevar a cabo esta medida, ya que se requieren unas condiciones especiales tales como: que los 

pacientes se mantengan estables, respetar un intervalo de tiempo adecuado entre ambas 

administraciones del PROM, que las condiciones de medida sean similares en ambas ocasiones, 

y que las mediciones y las puntuaciones sean independientes205. COSMIN no especifica cuál es 

el intervalo de tiempo adecuado entre el test y el retest, pero indica que debe ser lo 

suficientemente largo para evitar la repetición de respuestas por memorización y lo 

suficientemente corto para garantizar que los pacientes permanezcan estables213. Algunos 

autores recomiendan que este intervalo sea de alrededor de 2 semanas200, pero pueden existir 

razones que requieran otro criterio223. 

Para el cálculo de la fiabilidad test-retest se emplean medidas de concordancia, habitualmente 

el coeficiente de correlación intraclase (en inglés Intraclass correlation coefficient, ICC)200, que 

es un coeficiente de consistencia y acuerdo para una puntuación cuantitativa180. El consenso 

COSMIN recomienda el uso del ICC para medidas cuantitativas y el índice Kappa (o Kappa 

ponderado) en variables ordinales205. Existen diferentes fórmulas para calcular el ICC, pero todas 

ellas consisten en una proporción de variancias181: la variancia en la población (variancia 

interindividual) dividida por la variancia total, que es la variancia interindividual más la variancia 

intraindividual (error de medición), expresada como una relación entre 0 y 1223. Existen 

diferentes fórmulas para el cálculo del ICC en función de si se obtiene a partir de una o varias 

evaluaciones, uno o dos factores y de si se mide acuerdo o consistencia180. El valor del ICC se 

aproxima a 1 cuando la variancia de error es despreciable comparada con la variancia del 

paciente, y se aproxima a 0 cuando la variancia de error es extremadamente grande comparada 

con la variancia del paciente, y este valor se obtiene en muestras muy homogéneas (se obtendría 

ICC = 0 si todos los pacientes obtuvieran la misma puntuación en el PROM)181. Se considera 

adecuado un valor de ICC ≥ 0,70200,224, pero se considera mejor si son superiores a  0,80 e incluso 

0,90181. 

Consistencia interna 

La consistencia interna es el grado en que todos los ítems de un PROM miden el mismo 

constructo, en otras palabras, es una medida del grado en que los ítems están correlacionados 
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entre sí (son homogéneos)209,223. La consistencia interna solamente es relevante en PROMs 

basados en un modelo reflectivo213 y que pretenden medir un único concepto subyacente 

(constructo) utilizando múltiples ítems. En cambio, para los cuestionarios en los que los ítems 

evalúan diferentes aspectos de un fenómeno clínico complejo, los ítems no tienen por qué estar 

correlacionados, y por lo tanto la consistencia interna no es relevante223. 

Para el cálculo de la consistencia interna se ha empleado habitualmente el coeficiente alfa de 

Cronbach (en inglés Cronbach’s Alpha coefficient)200, que es el coeficiente de elección para 

variables continuas213 porque es el promedio de todos los coeficientes de dos mitades180. Para 

su cálculo no se necesitan mediciones con otros instrumentos equivalentes, ni mediciones 

repetidas del mismo PROM, ni diferentes observadores disponible181. El coeficiente se calcula 

de la siguiente manera: 

= − 1 1 − ∑
 

donde k corresponde al número de ítems de la escala,   a la variancia del ítem i,   a la 

variacia de la puntuación total de la escala. De esta fórmula se deduce la siguiente, que facilita 

la interpretación del coeficiente alfa de Cronbach180. 

= ;  : = ∑( − 1)/2 

donde  es el promedio de las covariancias entre los ítems. Para su interpretación, hay que 

tener en cuenta que el promedio de covariancias entre los ítems i, es una estimación de la 

variancia común entre ellos. Es decir, si los ítems no tuvieran información común entre ellos, sus 

covariancias valdrían 0 (  = 0) y el alfa de Cronbach tendría el valor 0, indicando que los ítems 

no son consistentes180. Se debe tener en consideración que el valor alfa de Cronbach aumenta 

al aumentar el número de ítems del PROM181.  

Se han propuesto valores de alfa de Cronbach de 0,70 como estándares mínimos apropiados 

para realizar comparaciones entre grupos223. Para comparaciones individuales que puedan 

conllevar decisiones diagnósticas el estándar mínimo se fija en 0,90 e incluso 0,95 para evitar 

que el intervalo de confianza de puntuaciones sea demasiado amplio200,210. 
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 2.5.4 Otros aspectos de los estudios de validez y fiabilidad de un PROM 

Tal y como afirman los estándares APA225, la validación de un PROM es un proceso continuo por 

el cual se acumulan pruebas sólidas que dan soporte a la interpretación de las puntuaciones y a 

demostrar que se trata de una medida adecuada para el uso concreto que se le quiere dar. 

Los estándares COSMIN192 son la referencia para el diseño y la evaluación de estudios de 

validación de PROMs. Entre ellos destaca el listado de comprobación del diseño de estudios para 

instrumentos de medición de resultados comunicados por los pacientes (PROMs)213. Este 

documento establece los estándares de calidad para la evaluación de las diferentes propiedades 

psicométricas de los PROMs y se ha utilizado como referencia para el desarrollo de esta tesis 

doctoral. Además, el documento da unas recomendaciones generales para el diseño de estudios 

de propiedades psicométricas entre las que se encuentra la clara definición del objetivo de 

estudio y del constructo que se pretende medir con el PROM que se evalúa, así como la 

descripción de la población diana que será usuaria del PROM en el futuro. Se establece que se 

deben proporcionar de forma clara los criterios de selección de los pacientes y si estos son 

representativos de la población diana. 

Cabe destacar que dicho documento proporciona un listado minucioso de los aspectos a tener 

en cuenta durante el análisis de la validez y la fiabilidad de un PROM, la mayoría de ellos 

comentados en los apartados previos. En términos prácticos, la validez aparente y de contenido 

deberían evaluarse siempre en estudios de validación de cualquier PROM181 como requisito para 

demostrar su adecuación al propósito específico del instrumento en una población concreta200. 

Si se dispone de un gold standard se debe analizar la validez de criterio, mientras que si no se 

dispone de él, se debe analizar la validez de constructo. En el caso de la validez de criterio, se 

suele hacer una única prueba de comparación181, mientras que en el caso de la validez de 

constructo se pueden realizar diferentes pruebas: validación estructural en el caso de 

multidimensionalidad y otras pruebas que confirman las hipótesis más relevantes formuladas. 

Cada prueba que se realiza añade evidencia a la validez de un PROM en un contexto 

específico181. En cuanto a la fiabilidad, existe un apartado concreto que establece los criterios 

de calidad de la consistencia interna y otro para el resto de las medidas de error y fiabilidad. 

Para poder considerar como “muy buena” la calidad del estudio se necesita un mínimo de 

muestra para cada tipo de análisis. Para el análisis de la validez estructural se considera 

necesaria una muestra de 7 veces el número de ítems de la escala y un número superior a 100 

participantes213. 
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2.5.4.1 Prueba de campo (en inglés, field-testing) 

En el caso de realizar una adaptación de un PROM, se debe dar información comparativa de las 

características psicométricas de los ítems con el objetivo de facilitar el análisis de la equivalencia 

estadística entre las versiones182. Después de la prueba piloto con una muestra reducida de 

participantes, se requiere de una muestra de mayor tamaño para poder realizar el análisis 

cuantitativo181 de las propiedades psicométricas. 

Existen otras pruebas diferentes de las hasta ahora mencionadas que suelen llevarse a cabo 

durante el desarrollo de nuevos PROMs, pero que también deberían realizarse en la adaptación 

de PROMs a un nuevo idioma y/o cultura. Idealmente este proceso debería completarse antes 

de aplicarlo a la práctica clínica o a la investigación, sin embargo, debido a la falta de tiempo y 

recursos, es habitual que se evalúe durante su uso real181. 

Análisis de las respuestas 

El análisis de los valores perdidos (respuestas en blanco) y los patrones de no respuesta pueden 

poner de manifiesto algunos problemas. Una respuesta en blanco puede significar que el 

paciente no entiende el ítem, que no es aplicable a su contexto, que su respuesta no encaja en 

ninguna de las opciones disponibles, que no saben o que no quieren responder, etc181. Un patrón 

de no respuesta que muestre que varios participantes dejan en blanco los últimos ítems del 

PROM podría tener que ver con el hartazgo si hay un número excesivo de ítems o si estos son 

redundantes. No hay consenso sobre qué número de valores perdidos se considera aceptable; 

algunos autores de las guías COSMIN señalan que menos del 3% es aceptable, mientras que más 

del 15% es inaceptable181. 

Se debe dar una descripción detallada de cómo se han tratado los valores perdidos213. Existen 

diferentes métodos de imputación de valores perdidos que se deben sopesar en función de los 

datos faltantes, el patrón de no respuestas y el tipo de análisis estadístico226. Una de las formas 

más frecuentes y simples es la de atribuir al dato faltante la media de las respuestas de la misma 

persona en el resto de los ítems, lo que sería el valor más representativo de esa persona para 

ese ítem, dado que todos los ítems miden de forma homogénea el mismo constructo180. 

Otro aspecto relevante en el análisis de las respuestas de los ítems es la distribución de las 

puntuaciones en las diferentes categorías de respuesta. Se deben inspeccionar las respuestas 

para averiguar si en alguno de los ítems se acumulan las respuestas en una misma categoría. La 

manera de analizarlos es mediante tablas de frecuencia, donde se observa la media de 

puntuación de cada ítem y donde la variancia de cada ítem se expresa en la desviación estándar 

de cada uno de ellos. 
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 La distribución de las respuestas en las diferentes categorías de respuesta de cada ítem también 

da información sobre la capacidad de discriminación de los ítems. Los ítems en los que la mayoría 

de la población obtiene la misma puntuación son poco capaces de discriminar entre pacientes 

(sanos y enfermos), por lo que contienen menos información181. El “efecto suelo” es el 

fenómeno que se produce al agruparse un porcentaje elevado de las respuestas de un ítem en 

la categoría de respuestas inferior. El “efecto techo” se refiere al mismo fenómeno, pero con la 

agrupación de respuestas en la categoría alta. Ambas situaciones restan capacidad 

discriminativa al ítem227. 

Análisis relacionados con la consistencia interna 

Otro aspecto interesante del análisis de los ítems es la correlación entre sí mismos y con la 

puntuación total; este aspecto tiene que ver con la consistencia interna. Las correlaciones entre-

ítems y la correlación ítem-total (correlación entre el ítem y la puntuación total de la escala) 

indican si el ítem es consistente como parte de una escala. Las correlaciones entre-ítem de una 

misma dimensión o de una escala unidimensional deberían oscilar entre 0,2 y 0,5181. 

Correlaciones superiores a 0,7 indican redundancia en los ítems, por lo que en caso de estar 

desarrollando un nuevo PROM, se aconsejaría eliminar uno de los dos ítems181. 

Otro parámetro relacionado con la consistencia interna que se suele calcular durante el 

desarrollo o la adaptación de un PROM es el valor alfa de Cronbach sin el ítem. Consiste en 

calcular el valor que tendría el alfa de Cronbach de la escala en caso de eliminar ese ítem. Esto 

sirve para averiguar qué ítems restan consistencia a la escala en un contexto y población 

concreta. 
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3 Justificación 

El EGPRN trazó una agenda específicamente diseñada para la investigación metodológica y de 

instrumentos, que incluía el desarrollo de la epidemiología de la AP basada en la salud centrada 

en el paciente. El EGPRN mostró interés por la búsqueda de una herramienta validada y factible 

para la evaluación de la depresión en AP, con el fin de utilizarla para proyectos colaborativos en 

toda Europa129. En el año 2010 se creó un equipo internacional (ANEXO 1), formado por 

miembros del EGPRN y liderado por MF franceses, mediante la cooperación y la voluntad de 

participar en este estudio16. 

El grupo FPDM del EGPRN se planteó seleccionar una herramienta para diagnosticar la depresión 

del paciente adultopor los MF y que permitiera su comparación en el ámbito de la AP europea. 

El estudio se diseñó y se ha llevado a cabo en cuatro fases: 

1. En el año 2011 se realizó una revisión sistemática para identificar las escalas validadas 

para el diagnóstico de la depresión que hubiesen sido comparadas con una entrevista 

psiquiátrica basada en la clasificación DSM y que contaran con la participación de 

profesionales de AP. Esta revisión sistemática se actualizó en 2015 y se publicó en 

2017129. Tras ella se seleccionaron 7 escalas diferentes: las versiones de la Geriatric 

Depression Scale de 5 ítems (GDS 5), 15 ítems (GDS 15), y 30 ítems (GDS 30), Hospital 

Anxiety Depression Scale (HADS), Center for Epidemiologic Studies Depression Scale-

Revised (CESD-R), Physical Symptom Checklist de 51 ítems (PSC-51), y Hopkins 

Symptoms Checklist de 25 ítems (HSCL-25). 

2. En segundo lugar, siguiendo la metodología RAND/UCLA Appropriateness Method 

User’s manual228, la HSCL-25 fue elegida por consenso por su eficiencia y fiabilidad, así 

como por su facilidad de uso en AP y la sencillez de su comprensión por parte de los 

pacientes. Esta fase se realizó en el año 2013 y los resultados se publicaron en 2018128. 

3. En la tercera fase, se realizó la traducción y adaptación transcultural de esta herramienta 

al español y a otros 8 idiomas de los equipos integrantes del grupo FPDM, incluyendo 

también el catalán y el gallego. Los investigadores principales del del proyecto europeo, 

el Dr. Patrice Nabbe y el Dr. Jean Yves le Reste, obtuvieron los permisos para realizar la 

traducción de la versión original. Durante el desarrollo de esta tesis doctoral se ha 

publicado un artículo donde se detalla el proceso de traducción y adaptación conjunta 

con armonización transcultural en los 9 idiomas participantes229. La doctoranda es 



 
 

 
70 

coautora de este artículo que se adjunta en el ANEXO 4, aunque no forma parte del 

compendio de esta tesis. 

4. Finalmente, se analizaron la validez y la fiabilidad de la escala con la traducción obtenida 

en población de AP, comparándola con una entrevista psiquiátrica como referencia. 

El proyecto de esta tesis doctoral se enmarca en la tercera y cuarta fases del estudio 

internacional con la versión española de la escala. Esta última fase se ha completado hasta la 

fecha únicamente con la versión francesa140. Otros países participantes están en proceso de 

completar la última fase en el momento de elaborarse este manuscrito. 

En el marco de este proyecto se llevó a cabo la traducción, adaptación y análisis de la validez y 

la fiabilidad de la HSCL-25 en español en la población de AP de España. Se ha completado el 

estudio analizando dos versiones breves de la misma escala: la HSCL-10 y la HSCL-5. 

Durante el desarrollo del proyecto se ha potenciado la colaboración de redes y grupos de 

investigación, tanto en España como en el ámbito europeo. La justificación de este diseño es 

que, una vez finalizada la validación de las escalas con una metodología común en todos los 

idiomas de los países participantes en este proyecto, se dispondrá de una herramienta que 

permitirá obtener datos comparables procedentes de poblaciones dispares y con diferencias 

culturales. 
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HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
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4 Hipótesis y objetivos 

4.1 Hipótesis 

La Hopkins Symptom Checklist-25 (HSCL-25) en español ofrece una puntuación válida y fiable 

para el cribado de la depresión en las consultas de Atención Primaria de España. 

4.1.1 Objetivo general 

Evaluar la validez y fiabilidad de la HSCL-25 en español para el cribado de la depresión en 

pacientes de Atención Primaria en España. 

4.1.2 Objetivos específicos 

1. Describir el proceso de traducción y adaptación transcultural de la HSCL-25 para su uso 

en Atención Primaria en España. 

2. Analizar el proceso de respuesta de los pacientes de Atención Primaria a la HSCL-25 en 

español. 

3. Analizar la validez de constructo de la HSCL-25 en español. 

4. Analizar la validez de criterio de la HSCL-25 en español. 

5. Analizar la fiabilidad de la HSCL-25 en español. 

6. Evaluar la validez y fiabilidad de las escalas breves Hopkins Symptom Checklist-10 (HSCL-

10) y Hopkins Symptom Checklist-5 (HSCL-5) como alternativas a la HSCL-25.  
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5 Métodos 

Se han publicado tres artículos originales en revistas indexadas en el proceso de dar respuesta 

a los objetivos de esta tesis doctoral. 

Metodológicamente hablando, la tesis doctoral consta de dos fases distintas: 

1. FASE 1: Traducción y adaptación transcultural de la HSCL-25 al español. Se realiza un 

análisis cuantitativo y cualitativo para realizar el proceso de traducción y adaptación 

transcultural de la escala a partir de su versión original en inglés. En ella participan MF 

y un grupo reducido de pacientes. 

2. FASE 2: Análisis de la validez y fiabilidad de la HSCL-25 en español. Se realiza un análisis 

cuantitativo a partir de la administración de la versión española de la escala obtenida 

previamente a pacientes reales de AP de diferentes CS de España, con el objetivo de 

analizar las propiedades psicométricas. 

5.1 FASE 1: Traducción y adaptación transcultural de la HSCL-25 al español 

5.1.1 Diseño y ámbito 

Traducción directa, consenso con metodología Delphi, retrotraducción, clasificación de 

equivalencias, armonización europea, entrevista cognitiva a pacientes reales del ámbito de la 

AP. 

Este diseño fue común y simultáneo con el del resto de los países miembros del grupo FPDM del 

EGPRN229, que lo realizaron en sus idiomas correspondientes. 

5.1.2 Participantes y muestra 

Se realizó una selección a conveniencia de MF de diferentes equipos de AP de Cataluña y Galicia 

que hubieran colaborado en estudios de Salud Mental para participar en el estudio piloto con 

metodología Delphi. Se solicitó evaluación a 73 MF, los profesionales debían tener nivel medio 

de lengua inglesa, actividad clínica e investigadora en AP, y acreditación de publicaciones en 

lengua inglesa o actividad como tutores de la especialidad de MFyC. 

Se realizó una selección a conveniencia de pacientes captados en consulta por sus MF en días 

consecutivos que quisieran participar en la entrevista cognitiva. Se entrevistó a 10 pacientes 

mayores de 50 años que debían tener el español como lengua materna. 
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5.1.3 Recogida de datos 

5.1.3.1 Variables 

HSCL-25: 

 Se entregó a los MF la versión original en inglés y la traducción directa al español 

(disponibles en el ANEXO 5) de la HSCL-25. En dicho documento constaban los 25 y 

ítems y las normas de administración, que también fueron traducidas. 

De los MF participantes en el estudio Delphi: 

 Género: Hombre/mujer. 

 Años de experiencia como médico/a: menos de 10, entre 10 y 20, más de 20. 

 Años de experiencia como investigador/a: menos de 10, entre 10 y 20, más de 20. 

 Años de experiencia como tutor/a de residentes de MFyC: menos de 10, entre 10 y 20, 

más de 20. 

 Grado de acuerdo sobre la adecuación de la traducción al español de la HSCL-25 

respecto a la escala original: puntuando entre 1 (totalmente en desacuerdo) y 9 

(totalmente de acuerdo) cada ítem y las instrucciones. Las puntuaciones inferiores o 

iguales a 3 indicaron que la traducción no se consideró apropiada; entre 4 y 6 se 

estimaron dudosas; y entre 7 y 9, apropiadas. 

De los pacientes participantes en las entrevistas cognitivas: 

 Género: Hombre/mujer. 

 Edad (años). 

5.1.3.2 Fases de la recogida de datos 

Este proceso se llevó a cabo en el año 2013 y se realizó siguiendo estos pasos: 

Traducción directa: La escala fue traducida al español por una graduada en Traducción e 

Interpretación. 

Metodología Delphi: Mediante encuesta electrónica se solicitó a los MF que emitiesen su grado 

de acuerdo sobre la adecuación de la traducción respecto a la escala original para cada ítem y 

para las instrucciones. Se definió como traducción consensuada aquella a la que un porcentaje 

mínimo del 70% de MF le otorgaba una puntuación igual o superior a 7. De no alcanzar este valor 

umbral, se planteaba una segunda traducción y una nueva ronda Delphi hasta obtener consenso. 
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Retrotraducción: Realizada por una filóloga para el español que no había participado en la fase 

inicial ni conocía la escala original. 

Clasificación de equivalencias: Se clasificaron las equivalencias de las traducciones como 

semánticas, idiomáticas, experienciales y conceptuales. Existe equivalencia semántica cuando 

hay correspondencia de significado entre el cuestionario en la lengua de partida y su versión 

correspondiente en la lengua final. Por equivalencias idiomáticas se entienden aquellas 

expresiones idiomáticas y coloquiales, que muchas veces entrañan dificultades a la hora de 

traducir, puesto que no cuentan con un equivalente fácil en la lengua materna. Las equivalencias 

experienciales tienen que ver con aspectos socioculturales y pueden diferir considerablemente 

con respecto a la cultura de la lengua del cuestionario original. Finalmente, en las equivalencias 

conceptuales se deberá atender a si las palabras del cuestionario original denotan el mismo 

concepto en ambas lenguas. Este proceso fue realizado por otra filóloga que no había trabajado 

en las fases previas. 

Armonización europea: Se armonizaron las traducciones en todas las lenguas participantes del 

grupo FPDM del EGPRN y se compararon las retrotraducciones con la versión original. En 

aquellos ítems en los que había discrepancia entre las diferentes versiones, se valoró si estas 

eran culturales o semánticas. 

Entrevista cognitiva: Se entrevistó a pacientes reales de AP pertenecientes a la población diana 

de la HSCL-25. Se les preguntó con relación a cada ítem: “¿Tiene alguna dificultad para entender 

esta pregunta?”, “Si tiene alguna dificultad, ¿cómo lo diría usted?”. Los pacientes debían 

responder sí o no a la primera pregunta. En caso de presentar alguna dificultad, podían escribir 

una redacción alternativa del ítem en cuestión. 

5.1.4 Análisis estadístico 

Para evaluar el primer objetivo específico sobre el proceso de traducción, se realizó una 

descripción detallada del proceso de traducción, retrotraducción y armonización transcultural. 

Asimismo, se calculó la mediana para el grado de adecuación de la traducción directa, así como 

el grado de consenso alcanzado para cada ítem y las instrucciones en cada ronda Delphi. 

En cuanto a la entrevista cognitiva, se recogieron las respuestas de los pacientes sobre las 

dificultades en la comprensión de los ítems. 
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5.2 FASE 2: Análisis de la validez y fiabilidad de la HSCL-25 en español 

5.2.1 Diseño 

Estudio transversal multicéntrico para el análisis de la validez y la fiabilidad de la HSCL-25 en 

español. 

5.2.2 Periodo de realización 

El periodo de reclutamiento y entrevista fue de 6 meses durante el año 2017. 

5.2.3 Selección de la población 

5.2.3.1 Ámbito de realización 

Pacientes de AP atendidos en los 6 siguientes Centros de Salud (CS) participantes en el estudio 

EIRA230: Almozara, en Aragón; Safra Alcudi, en las Islas Baleares; y los siguientes 4 en Galicia: 

Matamá, Teis, Pintor Colmeiro-Nicolás Peña y Val Miñor. 

Estos CS y sus profesionales cumplían con los requisitos de selección del proyecto EIRA230, que 

son los siguientes: 

 Centros de Salud: 1) tener acceso a Internet; 2) tener la posibilidad de llevar a cabo 

actividades comunitarias; 3) no estar situados en zonas con una gran diversidad 

cultural y lingüística o en zonas turísticas; y 4) contar con un equipo directivo muy 

comprometido y activo. 

 Profesionales: personal de enfermería y MF que aceptaron voluntariamente 

participar, que compartían la atención al mismo paciente y tenían previsto continuar 

en la plaza los próximos 30 meses. 

5.2.3.2 Criterios de inclusión 

Los propios del estudio EIRA230. Se incluyeron pacientes de 45 a 75 años con dos o más conductas 

o riesgos para la salud entre las siguientes: 

1. Consumo de tabaco: consumo de 1 o más cigarrillos diarios durante el mes previo a la 

visita inicial. 

2. Baja adherencia a la dieta mediterránea: se utilizaron dos preguntas validadas sobre el 

consumo diario de frutas y verduras: “Habitualmente, ¿cuántas raciones de verdura 
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comes al día?” y “Habitualmente, ¿cuántas piezas de fruta comes al día?”. Según este 

cuestionario, se considera un consumo insuficiente si el consumo de frutas y verduras 

diario es igual o inferior a 4231. 

3. Insuficiente actividad física: medida con el Brief Physical Activity Assessment Tool, que 

es un cuestionario breve de dos preguntas que miden la frecuencia y la duración de la 

actividad física moderada y vigorosa en una semana habitual de un individuo. Se 

considera actividad insuficiente una puntuación de entre 0 y 3 sobre 8232,233. 

5.2.3.3 Criterios de exclusión 

Se excluyeron las personas con enfermedades graves avanzadas, deterioro cognitivo, 

dependencia, enfermedad mental severa, incluidas en un programa de atención domiciliaria y 

con cáncer en tratamiento activo o en fase terminal. También se excluyeron las personas que 

preveían ausentarse de su domicilio habitual durante el periodo de estudio. 

5.2.3.4 Procedimiento de reclutamiento 

Selección sistemática de personas que acudieron a la consulta por cualquier motivo y cumplían 

los criterios de selección, considerando cuotas de edad y sexo.  

5.2.3.5 Tamaño de la muestra 

Se siguieron las guías COSMIN (Consensus-based Standards for the selection of health 

Measurement Instruments) para el cálculo del tamaño muestral. En ellas se establece que para 

el análisis de la validez estructural son necesarios 7 cuestionarios por cada ítem que tiene la 

escala, con un mínimo de 100 pacientes que respondan al cuestionario. Dado que la escala 

consta de 25 ítems, se necesitan 175 pacientes como mínimo.  

Para analizar la curva ROC de la puntuación de la HSCL-25 frente a la entrevista psiquiátrica CIDI 

y la correspondiente área bajo la curva (AUC), se utilizó el aplicativo BIOSOFT a través del 

siguiente enlace: http://www.biosoft.hacettepe.edu.tr/easyROC/ y se calculó el tamaño de la 

muestra utilizando los siguientes parámetros: 

1. El AUC para identificar casos de depresión descrita por Nettelbladt fue 0,742138. 

2. Se seleccionó un error tipo I de 5% y una potencia del estudio de 95%. 

Bajo estos supuestos, se necesitan 87 casos y 174 controles. (AUC test nuevo: 0,80. AUC test 

estándar: 0,74. Razón caso/control 2). Teniendo en cuenta que la prevalencia estimada de 

depresión en la consulta de AP es del 16.3%38, para obtener 87 casos se precisa que 533 

pacientes respondan a la HSCL-25. 
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Para el cálculo de la muestra necesaria para el análisis de la fiabilidad test-retest, se tuvieron en 

cuenta las mismas consideraciones y la posibilidad de un 20% de pérdidas.  

5.2.4 Recogida de datos 

5.2.4.1 Variables 

Se seleccionaron aquellas variables necesarias de las incluidas en el proyecto EIRA230. 

Variables sociodemográficas: 

 Sexo (hombre/mujer). 

 Edad (años). 

 País de nacimiento. 

 Estado civil: Soltero/a; Casado/a o vive en pareja; Separado/a o divorciado/a; viudo/a. 

 Actividad laboral: Estudiante; Está trabajando por cuenta ajena; Está trabajando por 

cuenta propia; Trabaja pero tiene una baja laboral de más de 3 meses; Paro con 

subsidio; Paro sin subsidio; Amo/a de casa; Incapacidad permanente; Jubilado/a. 

 Ocupación actual. 

 Nivel de estudios: Titulado Superior, universidad o similares; Escuela secundaria; 

Escuela primaria; Sin Estudios. 

Variables relacionadas con estilos de vida: 

 Tabaco: fumador sí/no. 

 Frecuencia de actividad física: 

1. Frecuencia de actividad física moderada: 5 o más veces por semana; 3-4 

veces por semana; 1-2 veces por semana; Nunca. 

2. Frecuencia de actividad física intensa: 3 o más veces por semana; 1-2 veces 

por semana; Nunca. 

 Alimentación saludable: número de raciones de verdura consumida diariamente, 

número de piezas de fruta consumida diariamente. 

Variables relacionas con escalas y entrevistas: 

Hopkins Symptom Checklist-25 (HSCL-25) 

La HSCL-25 es la versión de 25 ítems130,134 derivada de la SCL-90-R y está formada por dos 

dimensiones: 10 ítems que hacen referencia a síntomas de ansiedad y 15 ítems que hacen 
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referencia a síntomas de depresión. Se utilizó la versión española234 obtenida de la Fase 1 y que 

se puede consultar en el ANEXO 6.  

Se trata de una escala autoadministrada en la que el paciente debe puntuar cada ítem siguiendo 

una escala de Likert en relación con cómo se ha encontrado durante la semana previa. Cada ítem 

puede puntuarse del 1 al 4 con la siguiente relación de puntuaciones: 1 = “En absoluto”; 2 = “Un 

poco”; 3 = “Bastante” y 4 = “Mucho”. Para obtener la puntuación total, se suman las 

puntuaciones obtenidas en cada ítem y se dividen por el número total de ítems respondidos. Se 

puede obtener la puntuación de las subescalas de ansiedad y depresión de la misma manera. La 

puntuación total oscila entre 1 y 4. Para este estudio se utilizaron los puntos de corte propuestos 

en la bibliografía:  caso probable de depresión si la puntuación media de la escala es ≥ 1,55 y 

caso psiquiátrico que requiere tratamiento si la puntuación media es ≥ 1,75136–139. 

Hay dos versiones más breves de esta escala que contienen 10 y 5 ítems y conforman la HSCL-

10 y la HSCL-5 respectivamente. Los ítems de ambas escalas están incluidos en la versión de la 

HSCL-25 y pueden consultarse en el (ANEXO 2). Para considerar depresión se utilizaron los 

puntos de corte propuestos de 1,85 para el para la HSCL-10 y 2,00 para la HSCL-5154. 

Composite International Diagnostic Interview (CIDI) 

La CIDI169 es una entrevista psiquiátrica estructurada basada en los criterios CIE-10 y DSM que 

pregunta sobre síntomas psiquiátricos167. Ha sido ampliamente utilizada en estudios 

epidemiológicos, clínicos y como medida de referencia para los estudios de validez y precisión 

diagnóstica de diferentes escalas. Para este estudio se utilizó la versión CIDI 2.1235, con la versión 

traducida al español171. 

Los participantes respondieron a las preguntas de la sección E de depresión que hacen 

referencia al episodio depresivo (código CIE-10: F32), sin tener en cuenta el episodio recurrente 

(código CIE-10: F33), con el objetivo de detectar los pacientes con depresión actual. La sección 

E de depresión contiene dos preguntas iniciales de sondeo, solo es necesario continuar con el 

cuestionario CIDI en caso de una respuesta afirmativa a alguna de las dos preguntas. Las 

preguntas de la CIDI utilizadas en este estudio se pueden consultar en el ANEXO 7. La CIDI fue 

administrada por entrevistadores entrenados (el entrenamiento que obtuvieron los 

entrevistadores está detallado en el ANEXO 8). 

El diagnóstico obtenido mediante la CIDI se utiliza como gold standard del diagnóstico de la 

depresión en este estudio. 
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Pacient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) 

La PHQ-9 es una escala de evaluación de la depresión que contiene 9 ítems, cada uno de ellos 

puede puntuarse de 0 a 3 en función de la frecuencia de la sintomatología del paciente durante 

las últimas dos semanas de la siguiente forma: 0 = “nunca”, 1 = “algunos días”, 2 = “más de la 

mitad de los días” y 3 = “casi todos los días”. La puntuación total puede variar entre 0 y 27. El 

punto de corte establecido para depresión mayor moderada es 15 puntos21,22,96.  Se utilizó la 

versión de la escala validada en español97 que está disponible en el ANEXO 9. 

5.2.4.2 Recogida de datos 

La recogida de datos se realizó mediante citación de pacientes y rellenando de la hoja de 

recogida de datos propia del estudio EIRA. Las personas seleccionadas fueron entrevistadas por 

la Unidad Externa del proyecto. Se les informó de la autoadministración de la HSCL-25, que 

devolvieron en un sobre cerrado, y posteriormente fueron entrevistados con las preguntas de 

la sección E de la entrevista estructurada CIDI. La entrevista estuvo a cargo de personal 

especialmente formado y entrenado en esta técnica, que desconocía los resultados obtenidos 

en la HSCL-25. 

El retest de la HSCL-25 se realizó telefónicamente en el plazo de un mes. Para el retest 

participaron pacientes de los cuatro CS gallegos Matamá, Teis, Pintor Colmeiro-Nicolás Peña y 

Val Miñor. La muestra se seleccionó a conveniencia en aquellos pacientes que quisieron 

participar en el retest. 

En todo momento se siguieron los criterios de práctica habitual para el tratamiento del paciente 

en el caso de hallazgos patológicos. 

5.2.5 Análisis estadístico 

Para evaluar el objetivo principal sobre el análisis de la fiabilidad y la validez de la HSCL-25 en 

español se llevaron a cabo a varios análisis que se detallan a continuación. 

Para evaluar el segundo objetivo específico sobre el análisis del proceso de respuesta, se realizó 

inicialmente la búsqueda de valores perdidos y patrones de no respuesta. Posteriormente se 

llevó a cabo la imputación de valores perdidos de las respuestas a los ítems de la escala con la 

media de respuestas del individuo al resto de los ítems de la escala (valor más representativo de 

la persona)182. Se descartaron individuos con más del 50% de los ítems sin respuesta. Se realizó 

la misma imputación para los valores del retest. Se analizó la distribución de frecuencia de 

respuesta a los ítems por categorías de respuesta de forma global y por sexo. Se analizó la 
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capacidad discriminante de los ítems mediante comparación de dos grupos extremos dividiendo 

la muestra en tercios en función de la puntuación total obtenida. El índice de discriminación (ID) 

de cada ítem se calculó a partir de la diferencia de medias en cada ítem del tercio de la muestra 

con una puntuación total de la escala más elevada con el tercio que obtuvo la puntuación total 

más baja. Dado que las opciones de respuesta de la escala contienen 4 categorías posibles, el ID 

puede tomar valores entre -3 y +3. Los ID positivos y con valor más elevado son los que mejor 

discriminan entre población sana y enferma, mientras que valores ID negativos indicarían que la 

población sana obtiene una puntuación más elevada en dicho ítem (lo que podría significar que 

se necesita recodificar las categorías de respuesta de ese ítem de forma inversa). 

Para evaluar el tercer objetivo específico sobre la validez de constructo se llevó a cabo el análisis 

de la estructura interna de la HSCL-25. Se condujo el análisis factorial confirmatorio (CFA) en 

base a la estructura conocida de la versión original inglesa de un único factor y dos factores 

(ansiedad y depresión) correlacionados. Se calcularon las cargas factoriales para ambos 

modelos. Se utilizó el método de estimación robusto de MLM (Maximum Likelihood Mean 

Adjusted) para realizar el análisis factorial con valores estandarizados. Para valorar el ajuste del 

modelo estimado se calculó el índice de ajuste absoluto con Chi cuadrado. Dado que este valor 

puede estar afectado por el tamaño muestral180,181, se utilizaron complementariamente los 

siguientes índices: error de aproximación cuadrático (en inglés Root Mean Square Error of 

Approximation, RMSEA), residual estandarizado cuadrático medio (Standardized Root Mean 

square Residual, SRMR), el coeficiente de determinación (en inglés coefficient of determination, 

CD) y los índices comparativos: índice de ajuste comparativo (en inglés Comparative Fit Index, 

CFI) y el índice de Tucker-Lewis (en inglés Tucker-Lewis Fit Index, TLI)181,236. Los valores de corte 

considerados adecuados fueron SRMR < 0,05; RMSEA ≤ 0,08; CFI > 0,90 y TLI > 0,90180. Se 

consideró adecuada una carga factorial ≥ 0,3 en el factor esperado219. 

Se analizó también la validez convergente de la escala PHQ-9 y la HSCL-25 como medidas del 

mismo constructo “depresión”. Se calculó el coeficiente de correlación de Pearson para dos 

medidas cuantitativas; se consideró adecuada una correlación positiva superior o igual a 0,7237. 

Como medida adicional y convirtiendo ambas variables en dicotómicas a partir de sus puntos de 

corte conocidos (1,75 para la HSCL-25144,145 y de 15 para el PHQ-996), se calculó el índice Kappa 

ajustado por prevalencia y sesgo. 

Para evaluar el cuarto objetivo específico sobre el análisis de la validez de criterio, se calcularon 

las curvas operativas del receptor (ROC) para la HSCL-25 en comparación con el gold standard 

CIDI. COSMIN establece que en el caso de variables cuantitativas como la puntuación de la HSCL-

25, el cálculo AUC es una muy buena medida de la validez de criterio. En caso de utilizar puntos 
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de corte y convertir la variable HSCL-25 en dicotómica (sano/enfermo) se deben determinar la 

sensibilidad y especificidad como parámetros para el análisis de la validez de criterio213. La curva 

ROC presenta de forma gráfica la sensibilidad en función de los falsos positivos (complementario 

de la especificidad) para distintos puntos de corte de una variable cuantitativa frente a una 

dicotómica de referencia, por este motivo es útil para elegir el punto de corte más adecuado de 

una prueba, conocer el rendimiento global de esta y comparar la capacidad discriminativa de 

dos o más pruebas diagnósticas216. El área bajo la curva ROC (en inglés Area Under Curve, AUC) 

está ampliamente reconocida como la medida del poder discriminatorio de una prueba 

diagnóstica214,  los valores de AUC se interpretan de la siguiente forma: 0,5-0,6 (pésimo), 0,6-0,7 

(malo), 0,7-0,8 (pobre), 0,8-0,9 (bueno), > 0,9 (excelente)215. Para el análisis de la validez de 

criterio se calculó el AUC con un intervalo de confianza del 95% de forma global y por sexo. 

También se calcularon la sensibilidad, la especificidad, el valor predictivo positivo (VPP) y el valor 

predictivo negativo (VPN). 

Con el fin de seleccionar el mejor punto de corte que conjuntamente obtuviera la mayor 

sensibilidad y especificidad, se calculó el Índice de Youden, que se define como: 

Índice de Youden (J) = Sensibilidad + Especificidad - 1 

su valor indica (J) la validez de un instrumento para un punto de corte específico238. El Índice de 

Youden puede tomar valores entre 0 y 1: La separación completa de las distribuciones de los 

valores de los marcadores para las poblaciones enferma y sana da como resultado J = 1, mientras 

que la superposición completa da como resultado J = 0. El índice de Youden tiene una 

característica atractiva que no está presente en el AUC, ya que proporciona un criterio para 

elegir el valor umbral o punto de corte óptimo para el que se maximiza la "sensibilidad + 

especificidad -1"239. Se considera un valor adecuado del Índice de Youden de alrededor de 0,6239. 

Para la evaluación del quinto objetivo específico sobre el análisis de la fiabilidad, se analizó la 

contribución de los ítems a la consistencia interna con indicadores basados en la correlación 

(homogeneidad), en la covariancia (coeficiente alfa de Cronbach) y en la regresión (coeficiente 

de determinación). Se calcularon las correlaciones entre los 25 ítems y se consideraron 

adecuados valores de correlación entre-ítem de entre 0,2 y 0,5181. Asimismo, se calculó la 

correlación ítem-total con el coeficiente de correlación de Spearman entre el ítem y la 

puntuación total de la escala calculada a partir de la suma de todos los ítems de la escala menos 

el ítem evaluado182. Se consideraron adecuados valores ≥ 0,4240. Se calculó el coeficiente alfa de 

Cronbach total y para cada una de las dos subescalas de ansiedad y depresión. Se consideró 

adecuado un valor igual o superior a 0,7223. También se calculó el valor alfa de Cronbach sin el 
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ítem, que corresponde al valor que se obtendría en este parámetro en caso de eliminar dicho 

ítem. Valores alfa sin el ítem superiores al alfa de Cronbach global indican mala consistencia de 

dicho ítem, ya que en caso de eliminarlo la fiabilidad global de la escala mejoraría. Para este 

cálculo puede ser necesario utilizar varios decimales por lo que se recomienda presentar los 

coeficientes con un mínimo de tres decimales182. Como medida adicional para el análisis de la 

consistencia de los ítems se calculó el coeficiente de determinación (R2) a partir de la regresión 

múltiple de la puntuación de cada ítem como variable dependiente y la puntuación de los demás 

ítems como variables independientes. Este valor se puede interpretar como la proporción de la 

variancia explicada por el resto de los ítems y cuanto más alto es su valor, más homogéneo es el 

ítem182. 

Como otra medida de fiabilidad diferente, de calculó la fiabilidad test-retest mediante el 

coeficiente de correlación intraclase (ICC) para el modelo de dos factores con efectos fijos de 

tipo acuerdo, para el promedio de las dos evaluaciones (basal y retest). El ICC es el parámetro 

de elección y  se considera adecuado un valor igual o superior a 0,7181. 

Finalmente, para evaluar el sexto objetivo específico sobre la validez y la fiabilidad de las escalas 

breves HSCL-10 y HSCL-5, se realizaron los análisis a partir de las respuestas obtenidas a la 

versión larga de 25 ítems. El análisis fue similar al realizado con la HSCL-25. Para el análisis de la 

validez de criterio se realizaron los mismos cálculos que se hicieron con la HSCL-25. Para el 

análisis de la validez de constructo se realizó el CFA de la misma forma que con la HSCL-25 y se 

añadió además el análisis de comprobación de hipótesis mediante la comparación de grupos 

conocidos. Se comparó la puntuación obtenida por sexos, dado que se conoce una prevalencia 

de depresión más elevada en mujeres19,32,41. Se realizó la prueba t de Student para medidas 

independientes y se consideró satisfactorio un resultado estadísticamente significativo (p < 

0,05)241. La fiabilidad se analizó mediante el coeficiente alfa de Cronbach de manera global y 

para ambas subescalas ansiedad y depresión. También se calculó el valor alfa de Cronbach sin el 

ítem. Como valores adecuados para todos los parámetros calculados se utilizaron los mismos 

que se han mencionado en los cálculos para la HSCL-25. 

5.3 Consideraciones éticas en la Fase 1 y la Fase 2 

El estudio realizado se llevó a cabo siguiendo las normas de la Declaración de Helsinki y Tokio 

sobre aspectos éticos para las investigaciones médicas en seres humanos242. 

La participación de los MF y pacientes de la primera fase fue voluntaria. Para la primera fase se 

obtuvo el consentimiento por escrito de los MF participantes. En el caso de los pacientes no se 
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solicitó por escrito al no cumplimentar la escala ni grabar sus opiniones en ningún formato, ya 

que únicamente se solicitó su opinión sobre la comprensión e interpretación de los ítems. 

Para la segunda fase, el protocolo del estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la 

Fundación Instituto Universitario para la Investigación en Atención Primaria de Salud Jordi Gol i 

Gurina (número de protocolo P16/025). Se obtuvo el consentimiento informado por escrito de 

todos los participantes. Los datos se trataron de forma anónima. Los cuestionarios se codificaron 

con un número de identificación para mantener la confidencialidad de los participantes y solo 

se destinaron para los objetivos del estudio. Se garantizó la confidencialidad de los datos 

personales conforme lo que dispone la Ley Orgánica de Protección de Datos de Carácter 

Personal (15/1999 del 13 de Diciembre, LOPD)243 vigente en el momento de la aprobación del 

estudio y es conforme a lo que dispone la ley Orgánica 03/2018, de 5 de diciembre de protección 

de Datos Personales y garantía de los derechos digitales244. 

En la muestra de población participante se encontró un individuo cuya categoría en cuanto a 

estado civil era única para esa persona. En el tercer artículo se presentó un análisis que 

relacionaba el estado civil con las puntuaciones obtenidas en las versiones de la HSCL. Este 

individuo fue incluido en otra de las categorías para proteger su intimidad dada la 

excepcionalidad de su situación personal. 
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A continuación, se adjuntan los tres artículos originales publicados con los resultados de esta 
tesis doctoral: 

1. Clavería A, Rodríguez-Barragán M, Fernández-San-Martín MI, Nabbe P, Le Reste JY, 

Miguéns-Blanco I, Cossio-Gil Y. Traducción y adaptación transcultural al español, catalán 

y gallego de la escala Hopkins Symptom Checklist-25 para la detección de depresión en 

Atención Primaria [Translation and cross-cultural adaptation into Spanish, Catalan and 

Galician of the Hopkins Symptom Checklist-25 to identify depression in Primary Care]. 

Aten Primaria. 2020 Oct;52(8):539-547. Spanish. doi: 10.1016/j.aprim.2020.05.017. 

Epub 2020 Jul 20. PMID: 32703629; PMCID: PMC7505899. 

 

2. Rodríguez-Barragán M, Fernández-San-Martín MI, Clavería-Fontán A, Aldecoa-Landesa 

S, Casajuana-Closas M, Llobera J, Oliván-Blázquez B, Peguero-Rodríguez E. Validation 

and Psychometric Properties of the Spanish Version of the Hopkins Symptom Checklist-

25 Scale for Depression Detection in Primary Care. Int J Environ Res Public Health. 2021 

Jul 24;18(15):7843. doi: 10.3390/ijerph18157843. PMID: 34360136; PMCID: 

PMC8345472. 

 

3. Rodríguez-Barragán M, Fernández-San-Martín MI, Clavería A, Le Reste JY, Nabbe P, 

Motrico E, Gómez-Gómez I, Peguero-Rodríguez E. Measuring depression in Primary 

Health Care in Spain: Psychometric properties and diagnostic accuracy of HSCL-5 and 

HSCL-10. Front Med (Lausanne). 2023 Jan 9;9:1014340. doi: 

10.3389/fmed.2022.1014340. PMID: 36698836; PMCID: PMC9869680. 
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Resumen
Objetivo: Describir el proceso de traducción y adaptación transcultural de la escala Hopkins
Symptom Checklist-25 (HSCL-25) al español, catalán y gallego.
Diseño: Traducción, adaptación transcultural y análisis de la comprensibilidad mediante entre-
vistas cognitivas.
Emplazamiento: Unidades de Investigación de Atención Primaria de Barcelona y Vigo.
Participantes: Médicos de familia y pacientes de Atención Primaria.
Mediciones principales: Siguiendo las guías de la International Society for Pharmacoeconomics
and Outcomes Research (ISPOR), se realizaron: 1) traducción directa; 2) estudio piloto basado en
metodología Delphi con médicos de familia; 3) retrotraducción; 4) análisis de equivalencias; 5)
análisis de comprensibilidad de las versiones obtenidas en español, catalán y gallego mediante
entrevista cognitiva en una muestra de pacientes, y 6) armonización transcultural.
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Resultados: En el estudio Delphi participaron 73 médicos de familia. El consenso se estableció
en la primera ronda para la traducción española y catalana, y en la segunda ronda para la
gallega. Las retrotraducciones fueron similares en los 3 idiomas. Todas las versiones fueron
equivalentes entre ellas y respecto a la versión original inglesa. En la entrevista cognitiva
participaron 10 pacientes por cada idioma, sin que se modificara la redacción de los ítems.
Conclusiones: Las traducciones de la escala HSCL-25 en español, catalán y gallego son equiva-
lentes semántica y conceptualmente a la versión original. Las traducciones son comprensibles
y bien aceptadas por los pacientes.
© 2020 Los Autores. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Este es un art́ıculo Open Access bajo
la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Translation and cross-cultural adaptation into Spanish, Catalan and Galician of the
Hopkins Symptom Checklist-25 to identify depression in Primary Care

Abstract
Aim: To describe the translation and cross-cultural adaptation process of the Hopkins Symptom
Checklist-25 (HSCL-25) scale into Spanish, Catalan and Galician.
Design: Translation, cross-cultural adaption and comprehensibility analysis through cognitive
debriefing.
Location: Research Units of Primary Care in Barcelona and Vigo.
Participants: Family doctors and Primary Care patients.
Main measurements: Following the guidelines of the International Society for Pharmacoeco-
nomics and Outcomes Research (ISPOR): 1) Direct translation. 2) Pilot study based on Delphi
methodology with family doctors. 3) Back-translation. 4) Equivalence analysis. 5) Comprehen-
sion analysis of versions obtained in Spanish, Catalan and Galician through cognitive debriefing
in a sample of patients. 6) Transcultural harmonization.
Results: 73 family doctors participated in the Delphi study. The consensus was established in
the first round for the Spanish and Catalan translations, and in the second round for the Galician.
The back-translations were similar in all 3 languages. All versions were equivalent between them
and compared to the original English version. In the cognitive interview, 10 patients participated
for each language, without modifying the writing of the items.
Conclusions: The translations of the HSCL-25 scale in Spanish, Catalan and Galician are seman-
tically and conceptually equivalent to the original version. Translations are understandable and
well accepted by patients.
© 2020 The Authors. Published by Elsevier España, S.L.U. This is an open access article under
the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introducción

La depresión es un problema de salud frecuente en la pobla-
ción general. Según el estudio ESEMed, su prevalencia en la
población española a lo largo de la vida es del 10,6%1; en
el año 2017, su prevalencia fue del 10,2% en mayores de 45
años2. Estudios realizados con pacientes de Atención Prima-
ria (AP) sitúan esta prevalencia entre un 9,63 y un 20,2%4,5,
siendo más elevada en mujeres mayores de 50 años,
asociada a condiciones de viudez, soledad y aislamiento
social6.

El diagnóstico de trastornos mentales desde AP es com-
plejo, siendo la depresión una de las enfermedades mentales
mejor detectadas por los médicos de familia (MF)7. La varia-
bilidad en su diagnóstico entre facultativos es amplia debido
a factores personales, sociales y culturales, que pueden lle-
var a sobrevalorar o infravalorar el malestar psicológico de
los pacientes8. A pesar de que el Diagnostic and Statis-
tical Manual of Mental Disorders (DSM-5)9 es el referente
para su diagnóstico clínico, raramente se utiliza en AP y

el debate sobre qué cuestionario/s utilizar para ayudar a
su identificación resulta controvertido10. Se han publicado
diferentes cuestionarios que cuentan con traducciones al
español11-15, sin embargo, suele haber insuficiente informa-
ción sobre el procedimiento de adaptación transcultural,
a pesar de que la International Society for Pharmacoeco-
nomics and Outocomes Research (ISPOR) especificó estas
cuestiones metodológicas16.

En este contexto, el grupo Family Practice Depression
and Multimorbidity (FPDM) del European General Practice
Research Network (EGPRN) se planteó seleccionar una herra-
mienta para detectar la depresión en pacientes adultos que
permitiera su comparación en el ámbito de la AP de diferen-
tes países europeos17.

Inicialmente, se efectuó una revisión sistemática con el
fin de identificar las escalas validadas para el cribado y la
detección de la depresión en adultos y ancianos que hubie-
sen sido comparadas con una entrevista psiquiátrica basada
en la clasificación DSM, con resultados cuantitativos, y que
hubiesen contado con la participación de profesionales de
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AP. Como resultado de la revisión sistemática, se seleccio-
naron 7 escalas diferentes18.

En segundo lugar, la escala Hopkins Symptom Checklist-
25 (HSCL-25)19 fue elegida por consenso. Entre los criterios
cuantitativos, se analizaron la validez, la fiabilidad y la
reproducibilidad. Se analizó la validez predictiva, es decir,
la capacidad de detectar correctamente a pacientes con
depresión (sensibilidad) y a los que no la presentan (espe-
cificidad). La fiabilidad hace referencia a la precisión
de las mediciones. Para valorar la ergonomía, se aten-
dió a la autoadministración de la escala, al grado de
facilidad de su cumplimentación y a la sencillez de su
interpretación20.

Puesto que la expresión emocional está intrínsecamente
ligada al entorno lingüístico y cultural de los pacien-
tes, parece relevante ofrecerles un cuestionario escrito
en su lengua materna. Para poder utilizar la escala
HSCL-25 en el entorno de AP de nuestro país, es nece-
saria su traducción y posterior adaptación a la cultura
española, garantizando la equivalencia con la versión ori-
ginal. Este proceso se ha realizado simultáneamente en
13 idiomas de los equipos integrantes del grupo FPDM del
EGPRN.

El objetivo de este estudio es traducir y adaptar transcul-
turalmente la escala HSCL-25 al español, catalán y gallego.

Material y métodos

La escala HSCL-2519 es una versión acortada que pro-
viene de la escala Hopkins Symptom Checklist-58 (HSCL-58),
diseñada por Derogatis. Es un cuestionario de 25 ítems con
2 dimensiones conocidas: la primera de ellas corresponde a
los ítems del 1 al 10 que hacen referencia a síntomas de
ansiedad; la segunda dimensión, comprendida por los ítems
11 a 25, es relativa a síntomas de depresión. Cada ítem se
responde según una escala tipo Likert de 1 a 4: «en absoluto»
(1), «un poco» (2), «bastante» (3) o «mucho» (4). Se calcu-
lan 2 puntuaciones: la puntuación total (media de 25 ítems)
y la de depresión (media de 15 ítems de la subescala de
depresión). La puntuación final se calcula sumando las pun-
tuaciones de cada ítem y dividiendo la suma entre el número
de ítems, obteniendo una puntuación numérica entre 1 y 4.
El diagnóstico de sospecha de depresión se considera si la
puntuación total es ≥ 1,7521,22. Se necesitan entre 5 y 10
min para completar la escala23.

La traducción y la adaptación transcultural se basó en las
recomendaciones de la ISPOR y se diseñó un protocolo común
para todo el grupo FPDM24. El presente estudio se realizó en
las Unidades de Investigación de AP de Barcelona y Vigo. Se
constituyeron equipos de 4 investigadores para el gallego y el
catalán, que participaron conjuntamente en la traducción al
español. Se tradujeron los ítems de la escala y las categorías
de respuesta, así como las instrucciones necesarias para su
uso.

Traducción directa

La escala fue traducida al gallego y al español por una gra-
duada en Traducción e Interpretación y al catalán por un
licenciado en Filología inglesa.

Estudio piloto con metodología Delphi

La traducción realizada fue analizada con metodología
Delphi. Se realizó una selección a conveniencia de MF de
diferentes equipos de AP de Cataluña y Galicia que hubieran
colaborado en estudios de Salud Mental. Se solicitó evalua-
ción a 134 expertos: 73 para el español, 28 para el catalán
y 45 para el gallego. Los profesionales debían tener nivel
medio de lengua inglesa, actividad clínica e investigadora
en AP, y acreditación de publicaciones en lengua inglesa
o actividad como tutores. Se solicitó, mediante encuesta
electrónica, que emitiesen su grado de acuerdo sobre la
adecuación de la traducción respecto a la escala original,
puntuando entre 1 (totalmente en desacuerdo) y 9 (total-
mente de acuerdo) cada ítem, incluyendo las observaciones
que considerasen pertinentes. Las puntuaciones inferiores
o iguales a 3 indicaron que la traducción no se consideró
apropiada; entre 4 y 6 se estimaron dudosas, y entre 7 y 9,
apropiadas. Se definió como traducción consensuada aquella
a la que un porcentaje mínimo del 70% de MF le otorgaba una
puntuación igual o superior a 7. De no alcanzar este valor
umbral, se planteaba una segunda traducción y una nueva
ronda Delphi hasta obtener consenso.

Se analizaron de forma paralela las respuestas en los
3 idiomas. Se calculó la mediana para el grado de adecuación
de la traducción, así como el grado de consenso alcanzado
para cada ítem.

Retrotraducción

Realizada por una filóloga para el español y el gallego, y por
un filólogo para el catalán. Ninguno de ellos había partici-
pado en la fase inicial ni conocía la escala original.

Clasificación de equivalencias

Se clasificaron las equivalencias de las traducciones como
semánticas, idiomáticas, experienciales y conceptuales25.
Existe equivalencia semántica cuando hay correspondencia
de significado entre el cuestionario en la lengua de par-
tida y su versión correspondiente en la lengua final26. Por
equivalencias idiomáticas se entienden aquellas expresiones
idiomáticas y coloquiales, que muchas veces entrañan difi-
cultades a la hora de traducir, puesto que no cuentan con
un equivalente fácil en la lengua materna. Las equivalencias
experienciales tienen que ver con aspectos socioculturales y
pueden diferir considerablemente con respecto a la cultura
de la lengua del cuestionario original. Finalmente, en las
equivalencias conceptuales se deberá atender a si las pala-
bras del cuestionario original denotan el mismo concepto en
ambas lenguas. Este proceso fue realizado por otra filóloga
que no había trabajado en las fases previas.

Armonización europea

Se armonizaron las traducciones en todas las lenguas
participantes del grupo FPDM y se compararon las retro-
traducciones con la versión original. En aquellos ítems en
los que había discrepancia entre las diferentes versiones, se
valoró si estas eran culturales o semánticas.

9
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Tabla 1 Características de los médicos de familia participantes en la revisión de la traducción con metodología Delphi

Español (n = 31) Gallego (n = 20) Catalán (n = 22)

n % n % n %

Sexo
Mujer 11 34,37 6 30,0 12 54,5
Hombre 20 65,62 14 70,0 10 45,5

Años de experiencia como médico/a
< 10 3 9,37 3 15,0 5 22,7
10-20 12 37,5 3 15,0 11 50,0
> 20 16 53,12 14 70,0 6 27,3

Años de experiencia como investigador/a
< 10 15 46,87 10 50,0 14 63,6
10-20 14 43,75 7 35,0 6 27,3
> 20 2 9,375 3 15,0 2 9,1

Años de experiencia como tutor/a
< 10 19 59,37 12 60,0 16 72,7
10-20 10 31,25 5 25,0 4 18,2
> 20 2 9,37 3 15,0 2 9,1

Entrevista cognitiva a pacientes

Se entrevistó a 10 pacientes en cada idioma, mayores de 50
años, captados por profesionales de AP en días sucesivos.
Los pacientes debían ser nativos del idioma de la escala.
Se preguntó para cada ítem: «¿Tiene alguna dificultad para
entender esta pregunta?», «Si tiene alguna dificultad, ¿cómo
lo diría usted?». Los pacientes debían responder sí o no a
la primera pregunta. En caso de presentar alguna dificul-
tad, podían escribir una redacción alternativa del ítem en
cuestión.

Resultados

Traducción directa

Se realizó una versión para cada idioma (español, catalán y
gallego).

Estudio piloto con metodología Delphi

Respondieron 31 MF al español, 22 al catalán y 20 al gallego.
Algunos participaron tanto en la traducción al español como
en la traducción a la lengua de uso habitual en su entorno
geográfico. En la tabla 1 se describen las características de
los participantes.

Los participantes en la traducción al español contaron
con una media de 23 años de experiencia como MF (rango
intercuartílico [RIC] = 19-26), 10 años como tutores (RIC = 5-
20) y 9 como investigadores (RIC = 1-15). Los participantes
catalanes fueron los más jóvenes, con una experiencia
médica e investigadora también inferior.

La traducción al español y al catalán alcanzó el consenso
para todos los ítems en la primera ronda. La traducción
al gallego requirió una segunda ronda para consensuar
los ítems 6 (ten tremores), 10 (séntese inquedo) y 25

(alteracións do sono). En la tabla 2 se detallan los porcenta-
jes de respuesta considerados aceptables para la traducción
de cada ítem en cada uno de los idiomas.

Retrotraducción

La retrotraducción fue similar a la versión original en todos
los idiomas. En gallego, el ítem que más difirió del original
fue el 9 (feeling panic), traducido como sente pánico y retro-
traducido como having panic attacks; en catalán fue el 18
(thinking of ending oneś life), traducido como pensaments
de suïcidi y retrotraducido como thoughts of suicide. Por
último, en español fue el ítem 5 (heart racing), traducido
como palpitaciones y retrotraducido como palpitations, el
que más divergió del original.

Clasificación de equivalencias

Todas las opciones fueron semánticamente equivalentes;
aunque en una lengua se utilice una expresión adjetival
(inquedo en el ítem 10 del gallego) y en otra un sustantivo
(inquietud en español), ya que se trata de equivalencias de
sentido.

Armonización europea

Los miembros del grupo FPDM discutieron y resolvieron
por consenso cualquier posible ambigüedad y discrepan-
cia, tanto de la escala como de las instrucciones. En
estas reuniones se modificó la traducción directa de dis-
tress en las 3 lenguas presentadas en este estudio. Distress
se tradujo inicialmente como angustia/angustia/angoixa,
pero en la versión final se optó por malestar psicoló-
gic/psicolóxico/psicològico. Este término, sin embargo, no
forma parte del cuestionario, sino de las aclaraciones nece-
sarias para su interpretación. En el catalán se cambió la
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Tabla 2 Porcentaje de respuestas con puntuación ≥ 7 sobre la adecuación de la traducción de los ítems en cada idioma, según
la metodología Delphi

Español, Gallego, Catalán,
% % %

Choose the best answer for how you felt over the past week 96,8 100,0 95,5
1. Being scared for no reason 80,7 80,0 95,5
2. Feeling fearful 90,3 90,0 90,9
3. Faintness 87,1 80,0 100,0
4. Nervousness 96,7 80,0 95,5
5. Heart racing 83,9 80,0 90,9
6. Trembling 87,1 91,3a 100,0
7. Feeling tense 96,8 90,0 100,0
8. Headache 93,5 90,0 100,0
9. Feeling panic 83,8 80,0 95,5
10. Feeling restless 96,8 86,9a 90,9
11. Feeling low in energy 83,9 80,0 86,4
12. Blaming oneself 77,4 80,0 95,5
13. Crying easily 90,4 95,0 95,5
14. Losing sexual interest 77,5 70,0 90,9
15. Feeling lonely 96,8 100,0 100,0
16. Feeling hopeless 87,1 70,0 100,0
17. Feeling blue 93,6 100,0 95,5
18. Thinking of ending one’s life 77,5 85,0 90,9
19. Feeling trapped 87,2 90,0 100,0
20. Worrying too much 90,3 85,0 95,5
21. Feeling no interest 83,9 85,0 90,9
22. Feeling that everything is an effort 90,4 90,0 100,0
23. Worthless feeling 96,7 95,0 95,5
24. Poor appetite 93,6 80,0 100,0
25. Sleep disturbance 87,1 86,9* 90,9
‘‘A little’’ 87,1 85,0 100,0
‘‘Not at all’’ 93,5 75,0 100,0
‘‘Extremely’’ 93,6 85,0 100,0
‘‘Quite a bit’’ 93,6 85,0 100,0

a Porcentajes obtenidos en la segunda ronda Delphi con 23 participantes.
Se considera la traducción aceptable si obtiene una puntuación ≥ 7 puntos

traducción de pensaments de suïcidi por pensa en treure’s
la vida.

Entrevista cognitiva a pacientes

Se utilizó una muestra de 10 pacientes para cada idioma, las
características de los pacientes participantes se muestran
en la tabla 3. En la entrevista cognitiva no se detectaron
dificultades en la comprensión de los ítems que justificaran
la modificación de la escala. Expresaron alguna dificultad
de interpretación al menos 2 personas en el ítem 11 de la
versión española, los ítems 11, 18 y 21 de la escala catalana
y el 3 de la versión gallega.

Finalmente, se flexionaron aquellos sustantivos y adje-
tivos que admiten morfemas de género. En la tabla 4 se
expone la traducción final en los 3 idiomas.

Discusión

Se ha obtenido una versión adaptada al español, catalán y
gallego de la escala HSCL-25 para medir síntomas de depre-
sión.

El diagnóstico de depresión es fundamentalmente clínico
y basado en los criterios DSM. Sin embargo, los cuestionarios
son herramientas de cribado que ayudan a la identificación
y medida de la intensidad de síntomas, a veces difíciles de
reconocer a través de la anamnesis. A pesar de que exis-
ten otros instrumentos validados en español para un fin
similar, esta escala se ha considerado mejor en cuanto a
su comodidad para utilizarla en el contexto de AP debido
a la facilidad para llevarla a cabo durante la consulta
habitual del MF, así como por sus adecuadas propiedades
psicométricas18,20. En la versión francesa, se ha objetivado
una sensibilidad del 59,1% y una especificidad del 91,4%23.
La escala HSCL-25 evalúa síntomas de depresión y ansiedad,
esto supone una ventaja ya que es frecuente encontrar sín-
tomas de ansiedad en pacientes diagnosticados de depresión
y a que muchas veces ansiedad y depresión se presen-
tan como comorbilidades asociadas entre sí27. Asimismo,
se trata de una herramienta fácil de comprender para los
pacientes, aspecto fundamental dado que es un cuestiona-
rio autoadministrado. Por este motivo, se decidió traducirla
a 3 idiomas oficiales de nuestro país, realizando también la
adaptación cultural. Este paso es indispensable para poder

9
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Tabla 3 Participantes y resultados de las entrevistas cognitivas

Español (n = 10) Gallego (n = 10) Catalán (n = 10)

n % n % n %

Sexo
Mujer 7 70,0 6 60,0 6 60,0
Hombre 3 30,0 4 40,0 4 40,0

Edad
Media (DE) 67,4 (11,0) 61,2 (10,5) 70,4 (10,7)

Ítems que presentan
alguna dificultad para
ser entendidos por al
menos 2 pacientes

Ítem 11 Ítem 3 Ítem 11
Ítem 18
Ítem 21

Tabla 4 Traducción final de la escala Hopkins Symptom Checklist-25 (HSCL-25) por idioma

Original Español Gallego Catalán

Choose the best answer for
how you felt over the past
week

Elija la respuesta que
mejor describa cómo se
ha sentido durante la
semana pasada

Escolla a resposta que
mellor describa como se
sentiu durante a semana
pasada:

Triï la millor resposta per
indicar com s’ha sentit
en la darrera setmana

1. Being scared for no reason Se asusta sin motivo Asústase sen motivo Estar
espantat/espantada
sense motiu aparent

2. Feeling fearful Siente miedo Ten medo Sentir por
3. Faintness Debilidad Debilidade Debilitat
4. Nervousness Nerviosismo Nerviosismo Nerviosisme
5. Heart racing Palpitaciones Palpitacións Cor accelerat
6. Trembling Tiembla Ten tremores Tremola
7. Feeling tense Se siente tenso/a Séntese tenso/a Sentir-se tens/a
8. Headache Dolor de cabeza Dor de cabeza Mal de cap
9. Feeling panic Siente pánico Sente pánico Sensació de pànic
10. Feeling restless Siente inquietud Séntese inquedo/a Sensació d’inquietud
11. Feeling low in energy Siente que le falta

energía
Sente que lle falta
enerxía

Sensació de manca
d’energia

12. Blaming oneself Se culpa a sí mismo/a Cúlpase a si mesmo/a Culpar-se un/a mateix/a
13. Crying easily Llora con facilidad Chora con facilidade Plora fàcilment
14. Losing sexual interest Pierde el interés sexual Perda do apetito sexual Pèrdua de l’interès

sexual
15. Feeling lonely Se siente solo/a Séntese só/soa Sentir-se sol /a
16. Feeling hopeless Se siente sin esperanza Séntese sen esperanza Sentiment de

desesperança
17. Feeling blue Se siente triste Séntese triste Sentir-se trist/a
18. Thinking of ending one’s

life
Piensa en acabar con su
vida

Pensa en acabar coa súa
vida

Pensa en treure’s la vida

19. Feeling trapped Se siente atrapado/a Séntese atrapado/a Sentir-se
atrapat/atrapada

20. Worrying too much Se preocupa en exceso Preocúpase en exceso Preocupar-se en excés
21. Feeling no interest No siente interés por

nada
Non sente interese por
nada

Sentiment de manca
d’interès

22. Feeling that everything is
an effort

Siente que todo le
cuesta un esfuerzo

Sente que todo lle supón
un esforzo

Sentir que tot és un
esforç

23. Worthless feeling Se siente inútil Séntese inútil Sentir-se inútil
24. Poor appetite Poco apetito Poco apetito Pèrdua de la gana
25. Sleep disturbance Problemas para dormir Alteracións do sono Alteració de la son
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Tabla 4 (continuación)

Original Español Gallego Catalán

The HSCL-25 score is based on
pencil-and-paper self-report
of 25 questions about the
presence and intensity of
anxiety and depression
symptoms over the last
week.

La puntuación HSCL-25
se basa en un
cuestionario
autocumplimentado con
lápiz y papel, de 25
preguntas sobre la
presencia y la intensidad
de ansiedad y síntomas
depresivos en la última
semana

A puntuación HSCL-25
baséase nun cuestionario
cuberto con lapis e
papel, de 25 preguntas
sobre a presenza e a
intensidade de
ansiedade e síntomas
depresivos na última
semana.

L’escala HSCL-25 es basa
en un qüestionari auto
administrat de 25
preguntes, sobre la
presència i la intensitat
de símptomes d’ansietat
i depressió en la darrera
setmana.

Participants answer to one of
4 categories for each item on
a four-point scale ranging
from 1 to 4

Los participantes
responden una de
4 categorías para cada
ítem, en una escala de
4 puntos que van desde 1
a 4

Os/as participantes
responden unha de catro
categorías para cada
ítem, nunha escala de
catro puntos que van
desde 1 a 4.

Els participants responen
a una de les quatre
categories per a cada
ítem en una escala de
quatre punts que va de
l’1 al 4.

‘‘Not at all’’ En absoluto En absoluto Gens
‘‘A little’’ Un poco Un pouco Una mica
‘‘Extremely’’ Bastante Bastante Bastant
‘‘Quite a bit’’ Mucho Moito Molt
The HSCL-25 score is calculated

by dividing the total score
(sum score of items) by the
number of items answered
(ranging between 1,00 and
4,00). It is often used as the
measure of distress

La puntuación del
HSCL-25 se calcula
dividiendo la puntuación
total (sumando la
puntuación de todas las
preguntas) entre el
número de respuestas
(varía entre 1,00 y 4,00).
Se usa habitualmente
para medir el malestar
psicológico

A puntuación do HSCL-25
calcúlase dividindo a
puntuación total (a suma
de todas as preguntas)
entre o número de
respostas (cuxa
puntuación oscila entre
1,00 e 4,00). Úsase de
forma habitual para
medir o nivel de
malestar psicolóxico

La puntuació total del
HSCL-25 es calcula
dividint la suma de la
puntuació dels diferents
ítems pel número
d’ítems contestats. El
resultat total oscil•la
entre 1,00 i 4,00.
Aquesta escala sovint
s’utilitza com a mesura
de malestar psicològic.

The patient is considered as a
‘‘probable psychiatric case’’
if the mean rating on the
HSCL-25 is 1,55.

El paciente se considera
un «probable caso
psiquiátrico» si el valor
medio del HSCL-25
es≥1,55

Considérase que o/a
paciente é un «caso
psiquiátrico probable» se
o valor medio do
HSCL-25 é ≥ 1,55

El/La pacient és
considerat/considerada
com a «probable cas
psiquiàtric» si la
qualificació mitjana del
HSCL-25 és ≥ 1,55

A cut-off value of 1,75 is
generally used for diagnosis
of major depression defined
as ‘‘a case, in need of
treatment’’. This cut-off
point is recommended as a
valid predictor of mental
disorder as assessed
independently by clinical
interview, somewhat
depending on diagnosis and
gender

Por lo general se usa un
valor de corte de ≥1,75
para el diagnóstico de
depresión mayor,
definida como «un caso
que necesita
tratamiento». Este valor
de corte se considera un
predictor válido de un
trastorno mental,
evaluado de forma
independiente mediante
entrevista clínica,
aunque depende en
parte del diagnóstico y
el género

Polo xeral, úsase un
valor de corte ≥ 1,75
para diagnosticar a
depresión maior,
definida como ‘‘un caso
que precisa
tratamento’’. Este valor
de corte recoméndase
como un predictor válido
dun trastorno mental,
avaliado
independentemente por
medio de entrevistas
clínicas, aínda que
depende en parte do
diagnóstico e do xénero

Generalment s’utilitza
un punt de tall ≥ 1,75
per al diagnòstic de la
depressió major i es
defineix com ‘‘cas que
precisa de tractament’’.
Es recomana aquest punt
de tall com un predictor
vàlid de trastorn mental
com ho seria l’avaluació
independent per
entrevista clínica,
depenent en part del
diagnòstic i del gènere

HSCL-25: Hopkins Symptom Checklist-25.
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analizar las propiedades psicométricas y validar posterior-
mente los instrumentos para su uso en un contexto concreto,
tal y como se ha realizado en otros idiomas y en diferentes
contextos22,23,28-30. Por tanto, antes de poder utilizarla en
nuestro entorno, se requiere su validación para comprobar
su efectividad.

Las recomendaciones ISPOR deben equilibrar la riguro-
sidad asegurando que la traducción sea comprensible para
sus usuarios y a su vez evitar criterios estrictos de difí-
cil cumplimiento en situaciones del mundo real16. Los MF
son conocedores del lenguaje de sus pacientes, que utili-
zan muchas veces términos y expresiones dialectales, sobre
todo en comunidades mayoritariamente bilingües. Por este
motivo, se optó por seleccionar un número importante de
MF en un paso intermedio de la traducción, para trabajar
con metodología Delphi.

La selección de los expertos se presenta como una de
las principales limitaciones en los métodos de consenso
debido a la posibilidad de sesgo en su elección31. Se pre-
tendió minimizar este efecto con los criterios de inclusión.
El grupo europeo sugería incluir «profesores de universidad
de AP», puesto que se entiende que estos cuentan con la
experiencia necesaria para el diagnóstico de la depresión
y dominan la lengua inglesa. En España, considerando la
escasa atención que recibe la Medicina Familiar y Comu-
nitaria (MFyC) en las Facultades de Medicina, se optó por
seleccionar tutores de MFyC o clínicos con gran experien-
cia y publicaciones en revistas con impacto, pretendiendo
que se aproximasen en la mayor medida al referente esta-
blecido. Se escogió su actividad como tutor de residentes
especialistas en MFyC, asegurando así su formación continua
y actualización en el campo de investigación y docen-
cia.

La convergencia en la retrotraducción se explica por la
proximidad lingüística (lenguas latinas), por la brevedad de
los ítems y por el escaso número de preguntas.

Como puntos fuertes de este proyecto cabe destacar
que se siguió rigurosamente la metodología ISPOR y que se
tuvo en cuenta el ámbito de trabajo de AP como el futuro
emplazamiento de utilización de la escala. Se consideró la
perspectiva de los profesionales que la interpretarán en el
futuro y se llevó a cabo una prueba con una muestra de
pacientes en cada idioma. La entrevista cognitiva demos-
tró que los potenciales usuarios de la escala comprenden
su uso y la redacción de los ítems, y que no muestran
incomodidad frente a ninguno de ellos. Otros estudios simi-
lares también han utilizado la entrevista cognitiva para este
fin32,33.

Finalmente, cabe resaltar que este estudio forma parte
de un proyecto internacional cuya metodología en la tra-
ducción ha sido común con otros idiomas europeos; por
ello, su desarrollo y su posterior validación permitirán
obtener datos comparables de muestras de población con
diferencias culturales. Una de las limitaciones de este
proyecto es que no hubo ningún integrante del grupo
FPDM de habla euskera; a pesar de que el proyecto
estuvo abierto, no se consiguió incluir un nodo en el
País Vasco para obtener una traducción de la escala en
vasco.

Implicaciones para la práctica clínica y
conclusiones

La escala HSCL-25 ha sido traducida al español, al catalán y
al gallego, y las traducciones son equivalentes con la versión
original inglesa. Los MF que han participado en el proceso de
traducción y los pacientes de AP la han considerado acepta-
ble y fácil de utilizar. Se realizará la validación de la escala
en una fase posterior para poder generalizar su uso en AP.

Lo conocido sobre el tema

- La depresión es un problema de primer orden en la
población general.

- La escala HSCL-25 se considera útil para el cribado
de depresión en el entorno de Atención Primaria y es
fácilmente comprensible para los pacientes.

Qué aporta este estudio

- Versión traducida y adaptada transculturalmente en
español, catalán y gallego de la escala HSCL-25 para
medir depresión, a partir de la versión original en
inglés.
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Abstract: Depression constitutes a major public health problem due to its high prevalence and
difficulty in diagnosis. The Hopkins Symptom Checklist-25 (HSCL-25) scale has been identified as
valid, reproducible, effective, and easy to use in primary care (PC). The purpose of the study was to
assess the psychometric properties of the HSCL-25 and validate its Spanish version. A multicenter
cross-sectional study was carried out at six PC centers in Spain. Validity and reliability were assessed
against the structured Composite International Diagnostic Interview (CIDI). Out of the 790 patients,
769 completed the HSCL-25; 738 answered all the items. Global Cronbach’s alpha was 0.92 (0.88 as
calculated for the depression dimension and 0.83 for the anxiety one). Confirmatory factor analysis
(CFA) showed one global factor and two correlated factors with a correlation of 0.84. Area under the
curve (AUC) was 0.89 (CI 95%, 0.86–0.93%). For a 1.75 cutoff point, sensibility was 88.1% (CI 95%,
77.1–95.1%) and specificity was 76.7% (CI 95%, 73.3–79.8%). The Spanish version of the HSCL-25 has
a high response percentage, validity, and reliability and is well-accepted by PC patients.

Keywords: depression; depressive disorder; primary healthcare; family practice; general practition-
ers; anxiety; questionnaires; psychometrics

1. Introduction

Depression is a common condition among adults and can lead to harmful conse-
quences. Worldwide, it is considered the third cause of years lost to disability [1], with a
prevalence that increased by 17.8% between 2005 and 2015 [2]. In Europe, studies carried
out in primary care (PC) settings have reported an incidence from 9.6% [3] to 20.2% [4].
The prevalence of depression in Spain is higher than the European mean and is associated
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with a negative perception of physical health, the presence of two or more difficulties in
daily living activities, female gender [5], and some physical comorbidities [6].

Several instruments have been designed to screen mental disorders. As a collaborative
international project, the Family Practice Depression and Multimorbidity (FPDM) group
from the European General Practice Research Network (EGPRN) aimed to select a ques-
tionnaire to detect depression symptoms in PC patients [7]. Firstly, a systematic review
of validated scales for screening and diagnosis of depression in adults was performed.
Scales that had been compared to a psychiatric interview based on the Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) criteria with quantitative results and with
participation of PC professionals were analyzed [8]. As a result of this systematic review,
seven scales were identified: Geriatric Depression Scale of five items (GDS-5), Geriatric
Depression Scale of 15 items (GDS-15), Geriatric Depression Scale of 30 items (GDS-30),
Hospital Anxiety Depression Scale (HADS), Center for Epidemiologic Studies Depression
Scale-Revised (CESD-R), Physical Symptom Checklist of 51 items (PSC-51), and Hopkins
Symptom Checklist of 25 items (HSCL-25).

Secondly, the HSCL-25 was selected by consensus [9]. Validity, efficacy, and repro-
ducibility were analyzed as quantitative criteria. Characteristics such as being a self-
administered questionnaire, easiness of completion for patients, and the simplicity of its
interpretation were taken into account to assess the ergonomics. The HSCL-25 is suitable
for use in PC because of its high validity and reliability; moreover, its ergonomics make it
easy to use for patients [9]. It is a self-report questionnaire designed to measure psycholog-
ical distress based on the SCL-90 [10], a longer checklist designed by Derogatis et al. The
full version of the SCL-90 covers nine symptom dimensions, with 25 items belonging to
the anxiety and depression ones.

Thirdly, the questionnaire was translated into 13 European languages [11], including
the Spanish version [12]. The translation and adaptation process consisted of an initial
forward translation, a pilot study based on the Delphi methodology with the participation
of family doctors, and a back translation. Comprehension analysis was carried out through
cognitive debriefing in a sample of PC patients. At the last step, transcultural harmonization
was performed simultaneously with other versions of the scale in different European
languages [11].

Finally, validation of the different versions is in process, the French version has already
been validated [13] and the Croatian one is under way.

Instruments should be tested and validated in different languages, cultures, settings,
and populations in order to make comparisons and establish efficacy. The Consensus-based
Standards for the selection of health Measurement Instruments (COSMIN) [14] initiative
has developed criteria to evaluate the measurement properties of outcome measurement
instruments. In addition, a considerable number of studies have assessed the HSCL-25
psychometric properties in various populations [15–19], including PC patients [20,21]. PC
is the gateway to the healthcare system for most of the Spanish population. It is the ideal
setting to study the prevalence of the most common diseases.

The purpose of this study was to assess the HSCL-25 psychometric properties and
validate the scale’s Spanish version in a PC population.

2. Methods
2.1. Study Design

A cross-sectional multicenter design was used. The participants were patients attend-
ing primary healthcare centers (PHC) in Aragon (1), the Balearic Islands (1), and Galicia (4)
taking part in the EIRA study [22]. Ethical approval was given by the Ethics Committee
of Institut Universitari d’Investigació en Atenció Primària (IDIAP) Jordi Gol (reference
number P16/025).
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2.2. Participants

The selection criteria were those employed in the EIRA study. Eligible participants
were patients aged between 45 and 75 years who had two or more of the following
unhealthy behaviors: tobacco use, low adherence to the Mediterranean dietary pattern, and
insufficient physical activity. Exclusion criteria were advanced serious illness, cognitive
impairment, dependence in basic everyday activities, severe mental illness, inclusion in a
long-term home healthcare program, treatment for cancer, end-of-life care, or no plan to
reside in the area during the intervention period.

2.3. Recruitment and Sample Size

Recruitment was made by consecutive sampling of patients meeting the selection
criteria and attending the PHC for any reason. The recruitment period took 6 months
during 2017.

The COSMIN guide [23] was followed to calculate the sample size. It states that
seven completed questionnaires are needed per each item of the scale and that at least 100
completed questionnaires are required to assess psychometric properties. As the HCSL-25
has 25 items, and taking into account a 10% possibility of missing values, 193 patients were
needed to complete the questionnaire.

In order to estimate the sample size required to compare the HSCL-25 with the
Composite International Diagnostic Interview (CIDI), the receiver operating curve (ROC)
and the corresponding area under the curve (AUC) were calculated with the BIOSOFT
application (http://www.biosoft.hacettepe.edu.tr/easyROC/, accessed on 31 January 2021)
employing the following parameters:

1. A 0.742 AUC to identify cases of depression (according to Nettelbladt et al. [20]).
2. A type I error of 5% and a power of 95% were selected. Thus, 87 cases and 174 controls

were needed (new AUC test: 0.80, standard AUC test: 0.74; case/control ratio: 2).

Taking into account that the estimated prevalence in PC is 16.3% [4], 533 patients were
required to complete the scale to obtain 87 cases.

To evaluate test–retest reliability, the same considerations and a 20% possibility of
missing values were taken into account, 26 patients were needed to reach an acceptable
correlation coefficient of 0.7 [24]. All the included patients were invited to participate in
the telephonic retest.

2.4. Variables

Sociodemographic data (sex, age, nationality, marital status, current employment,
and education level) were gathered from the participants. They were asked to complete
the self-administered HSCL-25 questionnaire and other forms related to the EIRA study.
Afterwards, trained professionals blinded to the HSCL-25 results conducted the CIDI
with all the participants. Training consisted of a global presentation of the procedure of
the interview, the reading question by question, role-playing with the interviewers, and
resolution of doubtful situations. Retest of the HSCL-25 was telephonic to facilitate the
viability; it was carried out between 1 and 3 months later.

2.5. Hopkins Symptom Checklist-25 (HSCL-25)

The HSCL-25 is a self-administered questionnaire that takes from five to ten minutes
to complete [13]. It consists of 25 items on a four-point Likert scale: 1 = “Not at all,” 2 = “A
little,” 3 = “Quite a bit,” 4 = “Extremely”. The tool has two well-known dimensions: items 1
to 10 belong to the anxiety dimension, whereas items 11 to 25 constitute the depression one.
The HSCL-25 score is calculated by dividing the total score of items by the number of items
answered, so the final score can range from 1 to 4. A cutoff value of 1.75 is generally used
for diagnosis of major depression, defined as “a case in need of treatment”. This cutoff
point is recommended as a valid predictor of mental disorder [15,17,25]. Our study was
carried out using the Spanish version of the HSCL-25 obtained by means of translation and
cultural adaption of the original English version [12].
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2.6. Composite International Diagnostic Interview (CIDI)

The CIDI is a standardized structured diagnostic interview created by the World
Health Organization (WHO) according to the DSM-IV and International Classification
of Diseases (ICD-10) definitions and criteria. Used by trained interviewers for mental
disorder assessment in the general population [26], it has demonstrated high validity and
reliability [27]. Whilst the original CIDI was in English, it has been adapted into and
validated for many languages using a common procedure overseen by the WHO [28].
Questions related to depression symptoms can be found in section E of the CIDI. In this
study, it was considered the gold standard to assess the HSCL-25.

2.7. Patient Health Questionnaire (PHQ)

The PHQ is a well-known self-administered questionnaire used for common mental
disorders. The PHQ-9 is the depression module in which each of the nine items is rated
with a Likert scale that ranges from 0 to 3 [29]. The total score can vary from 0 to 27. Scores
of 15 or more indicate major depression. For this study, the validated Spanish version [30]
was employed.

2.8. Statistical Analysis

Analysis was conducted using STATA version 15 (manufacturer StataCorp LLC,
Texas, USA).

2.8.1. Missing Data

The missing values for scale item responses were imputed with the mean of the
responses to the rest of the scale items of each individual (the participant’s most representa-
tive value). The subjects with less than 50% response were excluded. The same imputation
was carried out for the retest values.

2.8.2. Responding Process and Item Analysis

An analysis of the responding process was performed, looking for patterns of non-
response and frequency response distribution of the items by category and sex. The
discriminatory capacity of the items was assessed by comparing the two extreme groups.
The discrimination index (DI) of each item was calculated by the mean difference of each
group. Given that the response options have four possible categories, the DI could vary
from −3 to +3.

2.8.3. Internal Structure

Confirmatory factor analysis (CFA) was carried out based on the structure of the
original English version. The factorial loads for the two models with only one factor
and for the two correlated ones (anxiety and depression) were calculated. The robust
maximum likelihood mean adjusted method was employed to carry out factorial analysis
of the standardized values. To evaluate the estimated model fit, the absolute fit index was
calculated with chi-squared distribution. Given that this value may be affected by the
sample size, complementary indices were employed, including the root mean square error
of approximation (RMSEA), the standardized root mean square residual (SRMR), and the
coefficient of determination (CD). In addition, comparative indices such as the comparative
fit index (CFI) and the Tucker–Lewis fit index (TLI) were employed.

2.8.4. Criterion Validity

Criterion validity was measured by calculating the ROC curve for the HSCL-25 scale in
comparison with the gold-standard CIDI. The AUC was estimated with 95% CI. Sensitivity,
specificity, positive and negative predictive values, Youden index, and the best cutoff point
were also assessed.
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Concordance with the PHQ-9 was measured with the Pearson correlation coefficient
and the prevalence- and bias-adjusted kappa, taking into account cutoff points of 1.75 and
15 for the HSCL-25 and PHQ-9, respectively.

2.8.5. Internal Consistency

The contribution of the items to the internal consistency was analyzed with indicators
based on correlation (homogeneity), covariance (Cronbach’s alpha coefficient), and regres-
sion (R2). The total Cronbach’s alpha and one for each of the two subscales were calculated.
The value ≥0.7 was considered adequate [24].

2.8.6. Test–Retest Reliability

Test–retest reliability was assessed by calculating the intraclass correlation coefficient
(ICC) by the use of the mean of two evaluations (test and retest), absolute agreement, and a
two-way mixed-effects model.

3. Results
3.1. Participants

A total of 790 patients were selected for the HSCL-25 and 768 patients completed
it (97.2% response rate). The participants’ mean age was 58.4 years (± 8.2) without sig-
nificant gender differences; 54.4% were women. Table 1 depicts the sociodemographic
characteristics of the sample. Women and men differed in marital status and current
employment.

Table 1. Sociodemographic characteristics of the sample.

Sociodemographic Variables
Male Female Total

pn % n % n %
350 45.6 417 54.4 767

Marital status

Married/with a partner 259 74.0 291 69.8 550 71.7

0.001
Single 31 8.9 25 6.0 56 7.3

Separated/divorced 48 13.7 55 13.2 103 13.4
Widow(er) 11 3.1 46 11.3 57 7.4

Others (religious . . . ) 1 0.3 0 0 1 0.1

Education

Secondary or higher 178 50.9 190 45.6 368 48.0
0.153Primary or lower 172 49.1 226 54.2 398 51.9

No response 0 0 1 0.2 1 0.1

Current employment

Employed 153 43.7 160 38.4 313 40.8

<0.001

Housewife 2 0.6 109 26.1 111 14.5
Unemployed 45 12.9 38 9.1 83 10.8

Retired 128 36.6 81 19.4 209 27.3
Others (student, sick leave, disability) 20 5.7 28 6.7 48 6.3

No response 2 0.6 1 0.2 3 0.4

3.2. Responding Process and Item Analysis

Of the 23 participants excluded from the analysis (2.9%), 22 did not answer any of the
items and one only responded to 12 of the 25 items. Thirty participants (3.8%) left between
one and five items blank; these missing values were imputed. No non-response patterns
were found; Supplementary Materials Table S1 shows the non-response patterns in detail.

The mean score of the items, the response percentages for each category, and the
DI are depicted in Table 2. Item 20 “Worrying too much” with a mean of 2.14 had the
highest global rating; it was followed by item 4 “Nervousness” (mean = 2.03). In contrast,
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item 18 “Thinking of ending one’s life” (mean = 1.09) had the lowest value, followed
by item 9 “Feeling panic” (mean = 1.17). Women scored higher in all the items. The
greatest difference between genders was observed in item 14 “Losing sexual interest” with
a statistically significant difference of 0.73. The item that varied the least between genders
was item 24 “Poor appetite,” and it was non-significantly different.

With respect to response frequency distribution, 60.9% of the responses were found in
the lowest response category “Not at all,” with the rating of 1. A floor effect was observed
in item 18 “Thinking of ending one’s life,” with 93.6% of responses in the lowest category.
None of the items presented a ceiling effect.

The discrimination capacities of the items all showed a positive DI. Item 4 “Nervous-
ness” discriminated the best with the DI of 1.43. In contrast, the item with the worst
discrimination values was item 18 “Thinking of taking one’s life” (DI = 0.22).

3.3. Internal Structure: Confirmatory Factorial Analysis

The Satorra–Bentler comparative fit index was significant. Globally, the other indices
showed that the proposed one-factor and two-correlated-factor models were reasonably
acceptable. Table 3 depicts the fit indices for each model.

Table 4 shows the factor loading for each model and correlation in the two-factor
model. All the factor loadings were positive and statistically significant (p < 0.001) and
≥0.30. Only item 24 “Poor appetite” had a loading below 0.4. With respect to the two
correlated factors, the standardized values ranged from 0.3 for item 24 and 0.84 for item 17
“Feeling blue,” both in the depression category.

3.4. Criterion Validity: Relationship with the Gold-Standard CIDI

Of the 767 patients who completed the HSCL-25 scale, 736 also participated in the CIDI
interview (96.0%). The 31 patients who did not take part in the interview were excluded
from the following analysis. According to the CIDI, the global depression prevalence was
8.0% (CI 95%, 6.2–10.2%): 4.7% (CI 95%, 2.7–7.5%) in men and 10.8% (CI 95%, 8.0–14.4%) in
women. With respect to the HSCL-25, the global prevalence was 28.5% (CI 95%, 25.3–31.9%)
for the 1.75 cutoff point. Table 5 shows the different indices and values globally and by
sex. The differing optimum cutoff points for women (1.76) and men (1.84) are noteworthy.
Sensitivity was similar for both genders whilst specificity was better in men. The global
ROC curves are depicted in Figure 1, by gender—in Figure 2. The global AUC was 0.892
(CI 95%, 0.856–0.928); in the gender analysis, it was greater in men. The optimum cutoff
point for the Spanish version of the HSCL-25 was 1.76, with the Youden index of 64.8%.

3.5. Criterion Validity: Relationship with PHQ-9 External Criteria

The HSCL-25 scale and the PHQ-9 were completed by 761 patients. The Pearson
coefficient for the values of both scales was 0.780 (CI 95%, 0.750–0.806). Considering both
variables as categorical with cutoff points of 1.75 and 15 for the HSCL-25 and the PHQ-9,
respectively, the prevalence- and bias-adjusted kappa (PABAK) value was 0.553, with the
global agreement of 77.7% (CI 95%, 74.6–80.5%).
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Table 3. Fit indices in the studied factor models.

Model X2_SB
(df)

p CFI_SB TLI_SB RMSEA (90%
CI) p Close RMSEA_SB SRMR CD

One
factor

1600.3
(275) <0.001 0.828 0.812 0.079

(0.076–0.083) <0.001 0.061 0.059 0.931

Two
correlated

factors

899.5
(274) <0.001 0.862 0.849 0.072

(0.068–0.076) <0.001 0.055 0.055 0.970

X2_SB: Satorra–Bentler chi-squared statistic; df: degrees of freedom; CFI_SB: Satorra–Bentler comparative fit index; TLI_SB: Satorra–
Bentler Tucker–Lewis fit index; RMSEA: root mean square error of approximation; RMSEA_SB: Satorra–Bentler root mean square error of
approximation; SRMR: standardized root mean square residual, CD: coefficient of determination.

Table 4. Confirmatory factorial analysis: factor loading values and correlation between two depres-
sion and anxiety factors.

Item One Factor
Two Correlated Factors

Anxiety Depression

1. Being scared for no reason 0.45 0.49
2. Feeling fearful 0.52 0.56
3. Faintness 0.60 0.59
4. Nervousness 0.67 0.75
5. Heart racing 0.53 0.57
6. Trembling 0.43 0.48
7. Feeling tense 0.68 0.74
8. Headache 0.39 0.41
9. Feeling panic 0.40 0.44
10. Feeling restless 0.65 0.70
11. Feeling low in energy 0.67 0.66
12. Blaming oneself 0.57 0.58
13. Crying easily 0.51 0.50
14. Losing sexual interest 0.51 0.52
15. Feeling lonely 0.65 0.68
16. Feeling hopeless 0.61 0.65
17. Feeling blue 0.82 0.84
18. Thinking of ending one’s life 0.43 0.44
19. Feeling trapped 0.60 0.62
20. Worrying too much 0.58 0.56
21. Feeling no interest 0.62 0.65
22. Feeling that everything is an effort 0.68 0.69
23. Worthless feeling 0.53 0.56
24. Poor appetite 0.30 0.30
25. Sleep disturbance 0.48 0.47
Factor correlation 0.84
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Figure 1. Total ROC (receiver operating curve) and AUC
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Figure 2. ROC curves and AUC by gender

3.6. Reliability: Internal Consistency and Test–Retest Reliability 
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Table 6. Cronbach’s alpha coefficient of each item, globally and by subscales.

Item Item-Total
Correlation

Cronbach’s
Alpha R2

1. Being scared for no reason 0.4466 0.9148 0.3697
2. Feeling fearful 0.5140 0.9137 0.4154
3. Faintness 0.5724 0.9127 0.4640
4. Nervousness 0.6545 0.9109 0.5250
5. Heart racing 0.5172 0.9136 0.3657
6. Trembling 0.4226 0.9151 0.3413
7. Feeling tense 0.6536 0.9109 0.5220
8. Headache 0.3760 0.9163 0.2462
9. Feeling panic 0.3907 0.9156 0.2939
10. Feeling restless 0.6206 0.9117 0.4805
11. Feeling low in energy 0.6472 0.9110 0.5439
12. Blaming oneself 0.5454 0.9131 0.3385
13. Crying easily 0.4881 0.9145 0.2909
14. Losing sexual interest 0.4832 0.9153 0.2866
15. Feeling lonely 0.5973 0.9121 0.4857
16. Feeling hopeless 0.5728 0.9127 0.4842
17. Feeling blue 0.7799 0.9085 0.6677
18. Thinking of ending one’s life 0.4033 0.9159 0.2747
19. Feeling trapped 0.5577 0.9129 0.4085
20. Worrying too much 0.5592 0.9129 0.3770
21. Feeling no interest 0.5752 0.9129 0.4460
22. Feeling that everything is an effort 0.6432 0.9112 0.5494
23. Worthless feeling 0.4995 0.9140 0.3552
24. Poor appetite 0.3065 0.9167 0.1568
25. Sleep disturbance 0.4747 0.9152 0.2776
Total 0.9166
Anxiety subscale (items 1–10) 0.8306
Depression subscale (items 11–25) 0.8784

R2: determination coefficient.

The most homogeneous item was 17 “Feeling blue;” when eliminated, the internal
consistency of the scale decreased to the lowest value; this item presented the highest
item-total correlation and R2.

The telephone retest was completed by 94 participants. Test–retest reliability was 0.92
(CI 95%, 0.87–0.95), calculated with CCI.

4. Discussion

A major finding of our study is that the Spanish version of the HSCL-25 is an in-
strument with good acceptability and high response rate for PC patients. Its reliability in
measuring depression is robust and presents considerable sensitivity and specificity when
compared to the CIDI interview. The CFA demonstrated that the Spanish version is similar
to the original English one.

For most of the Spanish population, PC consultations are the gateway to the healthcare
system. Due to the high prevalence of depression [5], it is crucial that easy to use viable
tools are available for the PC environment. As the HSCL-25 meets such characteristics [9],
awareness of its psychometric properties is relevant, in particular, of those items that most
contribute to detecting symptoms and thus permit discrimination between the healthy
populations and the potentially depressed ones. In addition, PC professionals should be
informed of the reliability of the scale and its sensitivity and specificity values which are
key in order to establish its diagnostic utility.

The study participants were PC patients aged 45–75 years who had taken part in
the more extensive EIRA study [22]. Whilst this implied a restricted age range, which
might signify a limitation, the sample was considered sufficiently representative of such
individuals. The sample size was greater than the minimum required for the analysis
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according to the COSMIN guidelines [23], which are taken as reference in the field of
psychometry. The statistical analysis was carried out based on the same recommendations.
The content validity of the Spanish version of the HSCL-25 had been previously evaluated
when it had been translated and transculturally adapted to Spanish and other official
languages of the country [12].

With respect to item analysis, a considerable percentage of responses was available,
and no definite pattern was observed. As a consequence, the questionnaire appears to
be widely accepted by PC patients without any items which may cause discomfort or
difficulty in understanding. As the study was carried out with patients attending the PHC
for any reason, a high percentage of low-rating responses for the categories was expected.
In addition, a floor effect was foreseen for item 18 “Thinking of ending one’s life” which
concerned suicidal ideation. Taking into account the definition of depression according
to the DSM-5 [31], it is not surprising that the item that best discriminated between the
healthy population and the one with depressive symptoms referred to sadness. Item
17 “Feeling blue” was shown to be the most homogenous in all the analyses, with the
highest correlation compared to the other scale items. It presented the highest coefficient
of determination (that is to say, it could be predicted from the rest of the items) and most
contributed to augmenting internal global consistency.

Regarding analysis of the scale’s factorial structure, this was performed with the CFA
as the HSCL-25 has been widely studied with one single factor or two correlated ones even
though other models have been proposed [15,32,33]. The fit indices for both models were
acceptable, and the results indicated moderately elevated factorial loads. In the study of
the two-factor model, there was a factorial correlation of 0.84 which indicated that the
depression and anxiety dimensions strongly correlated in a positive manner. Such a figure
is higher than that detected in previous studies [15]. The correlation is understandable as
symptoms of anxiety are often observed in patients diagnosed with depression; moreover,
anxiety and depression are frequently found to be associated comorbidities [34,35].

In other studies which compared the HSCL-25 scale with structured psychiatric
interviews, a subsample of participants was selected for the latter to facilitate viabil-
ity [13,16,17,20]. A strength of our work is that all the participants who responded to the
HSCL-25 scale also took part in the structured CIDI interview imparted by trained profes-
sionals. We obtained 736 patients who fully answered both the scale and the gold-standard
CIDI. Validity criteria were considerable, the global AUC was 0.890 (higher in men than in
women). The global sensitivity and specificity by gender were elevated. The former was
greater than that found in previous studies [13,16,17,20,25], whilst the latter was similar to
the 73% reported by Nettelbladt et al. [20] and the 78% observed by Lundin et al. [16], both
in Swedish populations. Other authors have described higher values [13,17]. In spite of the
augmented number of false positives obtained, in a similar manner to other studies [36], the
negative predictive value was greater than 97% for both genders. Such a finding indicates
that the scale is a good tool for depression screening. With respect to the optimum cutoff
point, both the global figure and the one for women were very similar to the 1.75 proposed
in the original version and employed in other studies [21,37]. Nevertheless, 1.84 for men
was higher, and contrasted with the findings of other authors where the cutoff point was
greater for women [25]. When contrasting the total rating of the HSCL-25 scale with that
of the PHQ-9 [29,38] of depression, an elevated correlation was obtained, and the PABAK
was acceptable. Such an analysis reinforces the elevated criteria validity found.

For the one-factor HSCL-25 scale, Cronbach’s alpha coefficient was 0.92, similar to
the 0.93 obtained in the French version [13]. Nunally et al. established the critical level
of reliability at 0.70; they stated, however, that for the key individual decisions, such as
the diagnosis of depression, reliability should be raised to 0.90 [39]. Cronbach’s alpha
for the subscales of depression and anxiety taken separately was greater than 0.80. Such
findings demonstrate the strong reliability of the scale to measure depression, especially
when employed as a single dimension instrument. The test–retest reliability was greater
than 0.90, higher than that observed in other studies [18], which indicates that the ratings
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are stable over time. The time interval between the baseline interview and the retest was
considered adequate, the test conditions—acceptable, in spite of the retest being carried
out by telephone to avoid overwhelming the participants.

Other shortened versions of the scale with five and 10 items [40,41] presenting ac-
ceptable reliability have been proposed. They could be of use, taking into account the
characteristics of the PC environment. These studies have been performed in other lan-
guages and it might be of interest to translate them into Spanish.

Our findings indicate that, in the future, the Spanish version of the HSCL-25 scale
could be employed as a diagnostic tool for depression in PC consultations. Our study
has taken place within the framework of a European project [8,9], in which a common
methodology has been used for the translation and adaptation of different languages. We
believe, therefore, that the HSCL-25 is a good tool to carry out research concerning the
prevalence of depression at the European level once the various language versions have
been validated.

5. Conclusions

The Spanish version of the Hopkins Symptom Checklist-25 is well-accepted by patients
and shows high validity and reliability to detect depression symptoms in primary care. It
has a similar factorial structure to the original English version and can be used in daily
practice and for research.

Supplementary Materials: The following are available online at https://www.mdpi.com/article/10
.3390/ijerph18157843/s1. Table S1: Participation and non-response patterns, Table S2: Correlation
between the items.
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Table S1. Participation and non-response patterns. 

Number of Missing Items Missing for Which Variables? n (%) 
25 12345 67890 12345 67890 12345 22 (2.78) 
13 _234_ __8_0 123_5 ____0 12__5 1 (0.13) 
3 _23__ _____ _____ 6____ _____ 1 (0.13) 
1 _2___ _____ _____ _____ _____ 2 (0.25) 
5 __3__ 6_8__ _____ __8__ 1____ 1 (0.13) 
5 ____5 6789_ _____ _____ _____ 1 (0.13) 
3 ____5 6____ _____ __8__ _____ 1 (0.13) 
2 ____5 _____ _____ ___9_ _____ 1 (0.13) 
2 _____ _7___ _____ _7___ _____ 1 (0.13) 
1 _____ _7___ _____ _____ _____ 3 (0.38) 
1 _____ __8__ _____ _____ _____ 1 (0.13) 
1 _____ ___9_ _____ _____ _____ 2 (0.25) 
2 _____ _____ 1____ _____ 1____ 1 (0.13) 
1 _____ _____ _2___ _____ _____ 1 (0.13) 
2 _____ _____ __34_ _____ _____ 1 (0.13) 
1 _____ _____ __3__ _____ _____ 2 (0.25) 
2 _____ _____ ___4_ _7___ _____ 1 (0.13) 
1 _____ _____ ___4_ _____ _____ 2 (0.25) 
2 _____ _____ _____ 67___ _____ 1 (0.13) 
2 _____ _____ _____ 6____ 1____ 1 (0.13) 
1 _____ _____ _____ 6____ _____ 1 (0.13) 
1 _____ _____ _____ __8__ _____ 1 (0.13) 
2 _____ _____ _____ ___90 _____ 1 (0.13) 
1 _____ _____ _____ ____0 _____ 1 (0.13) 
2 _____ _____ _____ _____ 1__4_ 1 (0.13) 
1 _____ _____ _____ _____ 1____ 1 (0.13) 
0 _____ _____ _____ _____ _____ 737 (93.29) 

Total 790 (100)

The first column refers to how many items are unanswered. The second one specifies which 
items are left as missing, ordered by units and dozens. Finally, the far right column shows how 
many participants performed the concrete non-response pattern, e.g. 3 participants left item 7 as 
a missing value

Material suplementario artículo :
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Background: Depression has a high prevalence among European countries.

Several instruments have been designed to assess its symptoms in different

populations. The Hopkins Symptom Checklist 25 (HSCL-25) scale has been

identified as valid, reproducible, effective, and easy to use. There are short

versions of this scale that could be useful in Primary Care (PC) settings, but

their psychometric properties are unknown.

Aim: To assess in PC patients the psychometric properties and diagnostic

accuracy of the Spanish version of the HSCL-10 and the HSCL-5 consisting

of 10 and 5 items, respectively.

Methods: A multicenter, cross-sectional study was carried out at six PC

centers in Spain. The HSCL-25 was administered to outpatients aged 45–75

who also participated in the structured Composite International Diagnostic

Interview (CIDI). HSCL-10 and HSCL-5 were assessed and compared to

HSCL-25 regarding total score correlation, internal consistency, and criterion

validity against the gold-standard CIDI. This is a methodological study from a

secondary data analysis and the primary data has been previously published.
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Results: Out of 790 patients, 767 completed the HSCL-25 and 736 the CIDI

interview (96.0%). Cronbach’s Alpha was 0.84 for HSCL-10 and 0.77 for

HSCL-5. The known-group method and confirmatory factor analysis were

acceptable for the establishment of construct validity. Sensitivity was 79.7%

(CI95%, 67.7–88.0%) for HSCL-10, and 78.0% (CI95%, 65.9–86.6%) for HSCL-

5, whereas specificity was 83% (CI95%, 80.0–85.7%) for HSCL-10, and 72.8%

(CI95%, 69.3–76.0%) for HSCL-5. Area under the curve against CIDI was 0.88

(CI95%, 0.84–0.92%) for HSCL-10, and 0.85 (CI95%, 0.81–0.89%) for HSCL-5.

Optimum cutoff point calculated with Youden Index was 1.90 for the HSCL-10

and 1.80 for the HSCL-5.

Conclusion: HSCL-10 and HSCL-5 are reliable and valid tools to detect

depression symptoms and can be used in PC settings.

KEYWORDS

depression, Hopkins Symptom Checklist, Primary Health Care (MeSH), patient

reported outcome measures (MeSH), diagnostic accuracy, psychometric properties

Introduction

Mental health is an issue of increasing concern in Spain

and other European countries and represents a considerable

percentage of Primary Care (PC) consultations. The clinical

diagnosis of mental disorders is based on the symptoms of the

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM).

In addition, there are many questionnaires available which

assess mental health diseases in populations and are frequently

employed in PC (1). Such instruments are used for the purposes

of screening and symptom detection to aid diagnosis.

The United States Preventive Services Task Force (USPSTF)

recommends universal screening for depression in the general

adult population (2) as it has been shown to reduce symptoms

and improve quality of life and functional status (3). Screening

should, however, be combined with adequate systems to ensure

accurate diagnosis, effective treatment, and appropriate follow-

up.

Up to 75% of patients with depression are treated exclusively

in PC (4). Nevertheless, Family Doctors (FD) report difficulties

in the identification of mental health disorders (5) and

consider that evaluative tools permitting rapid diagnosis with

a limited number of items are required (6). The issue of

time is particularly relevant within the context of PC given

its complexity and limited consultation schedules. Moreover,

FD have been found to feel more confident in detecting and

managing depression when employing questionnaires (7).

The ideal questionnaire should be reliable, valid, ergonomic,

and easy to use for both patients and healthcare professionals.

It should be validated according to the Consensus-based

Standards for the Selection of Health Measurement Instruments

(COSMIN) (8) for the language and population they

are directed at.

The Hopkins Symptom Checklist 25 (HSCL-25) (9) is a

widely used, self-administered screening tool for depression

and psychological distress; it is also employed for research

purposes. It has been shown to be valid and reliable for different

populations (10–14), useful in PC (15), and it is available in

several languages (16) including Spanish. The Spanish version

of HSCL-25 was translated, culturally adapted, and validated

following the COSMIN (17, 18).

The HSCL-25 is a short version of the Symptom Checklist

90-Revised (SCL-90-R) (19). There are, however, other

questionnaires with fewer items (20) which are of interest due to

their brevity and reduced completion time. Shorter versions are

useful as they can save time in complex settings such us the PC

context. The HSCL-10 and HSCL-5 were developed by selecting

10 and 5 items, respectively, due to their strong correlation with

the HSCL-25 mean score (19, 21). Items of the HSCL-10 and

HSCL-5 are included in the longer HSCL-25. Both the HSCL-10

and the HSCL-5 have shown a strong mean score correlation

with respect to the HSCL-25 and high reliability (Cronbach’s

Alpha Coefficient >0.80) (22). Both short versions, especially

the HSCL-10, have been used in different populations such as

adolescents (23–25), industry workers (26), population surveys

(22, 27), patients with alcohol use disorder (28), refugees (29),

and also to measure symptoms of depression and anxiety due to

the COVID pandemic (30–32). Their psychometric properties

recommend them for clinical use as screening and symptom

assessment tools and for research purposes (25, 27, 33).

The aim of this article is to report the psychometric

properties and diagnostic accuracy of the Spanish versions of
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the HSCL-5 and HSCL-10 for their use as rapid and accessible

depression screening instruments in PC.

Materials and methods

Data collection, study population, and
variables

The present study was based on data from a cross-sectional

multicenter study designed to validate the HSCL-25 in a Spanish

PC population. This is a methodological study from a secondary

data analysis and the primary data has been previously published

(18). Participants were patients attending six Spanish Primary

Health Centers (PHC) taking part in the EIRA study (34, 35).

Inclusion criteria were to be aged 45–75 years and presenting

two or more of the following: Smoking, low adherence to the

Mediterranean dietary pattern, and insufficient physical activity.

Exclusion criteria were: Advanced serious illness, cognitive

impairment, dependence in basic everyday activities, severe

mental illness, unable to attend the PHC, under treatment for

cancer or in end-of-life care, or planning to travel during the

intervention period.

Participants were recruited by consecutive sampling

of patients attending the PHC for any reason during a

6-month-period in 2017. They were asked to complete

sociodemographic data (gender, age, nationality, marital

status, current employment, and education level) and

the self-administered HSCL-25 questionnaire (and other

questionnaires/forms related to the EIRA study). Afterward,

trained professionals, blinded to the HSCL-25 score, conducted

the gold-standard CIDI interview with all participants.

Hopkins symptom checklist-25
(HSCL-25)

The HSCL-25 is a widely used, self-administered

questionnaire designed to measure anxiety and depression

symptoms (9, 11) and takes 5–10 min to complete (13). It

consists of 10 and 15 items belonging to the anxiety and

depression dimensions, respectively. The items are answered

on a four-point Likert-like scale: 1 = “Not at all;” 2 = “A little;”

3 = “Quite a bit;” 4 = “Extremely.” The average score, ranging

from 1 to 4, is calculated by dividing the total score by the

number of the items. A cutoff value of 1.75 is generally used for

major depression diagnosis, as it is considered a valid predictor

of mental disorder (10, 13, 36).

Items belonging to HSCL-25, HSCL-10, and HSCL-5 are

shown in Table 1. The corresponding cutoffs points are 1.85 for
the HSCL-10 and 2.00 for the HSCL-5 (22). The Spanish version

of the HSCL-25 was used in this study (17).

Composite international diagnostic
interview (CIDI)

The CIDI is a well-known, standardized interview designed

by the World Health Organization (WHO) based on the fourth

edition of the Diagnostic and Statistical Manual of Mental

Disorders (DSM-IV) and the International Classification of

Diseases-10 (ICD-10) criteria (37). It is administered by trained

interviewers and available in different languages (38). For

this study, section E (questions referring to depression) of

the Spanish version was used. The CIDI was conducted by

trained psychologists.

As the diagnose of depression is a clinical interview

performed by a trained professional and conducted using the

DSM criteria, the CIDI is considered the gold-standard in

the present study.

Ethical considerations

The study was developed according to national and

international legislation (the Declaration of Helsinki and latest

versions). The protocol was evaluated by the IDIAP Jordi Gol

Ethical Research Committee (approval number: P16/025) and

by the corresponding regional governments. Written consent

was obtained from the participants, and the questionnaires were

codifiedwith an identification number to protect anonymity and

confidentiality.

Statistical analysis

Analysis was conducted with STATA version 15. Missing

values for the HSCL-25 were replaced with the individual

mean for the rest of the items. Subjects with ≥50% missing

items were excluded.

Total score was calculated for HSCL-25, HSCL-10, and

HSCL-5 for the total population and in relation to gender and

age categories, and by the following sociodemographic groups:

marital status, education level, and current employment.

Reliability of the HSCL-10 and HSCL-5 was analyzed by

calculating the Cronbach’s Alpha Coefficient and for each of

the two depression and anxiety subscales. A value of ≥0.7 was

considered adequate (39). Cronbach’s Alpha without the item

was also calculated to assess the contribution of each item to the

internal consistency of two versions.

Construct validity was measured with the known-groups

method by comparing the total score of the HSCL-10 and

the HSCL-5 by gender. The total score was expected to

be significantly higher among women (40, 41). Independent

sample t-test was performed, a significant result (p < 0.05)

was considered satisfactory (42). Confirmatory factor analysis

(CFA) was conducted to assess the structural validity. To
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TABLE 1 Items belonging to HSCL-25, HSCL-10, and HSCL-5 scale.

Item in HSCL-25 HSCL-10 HSCL-5

1. Being scared for no reason X Anxiety dimension

2. Feeling fearful X X

3. Faintness X

4. Nervousness X

5. Heart racing

6. Trembling

7. Feeling tense X

8. Headache

9. Feeling panic

10. Feeling restless

11. Feeling low in energy Depression dimension

12. Blaming oneself X

13. Crying easily

14. Losing sexual interest

15. Feeling lonely

16. Feeling hopeless X X

17. Feeling blue X X

18. Thinking of ending one’s life

19. Feeling trapped

20. Worrying too much X

21. Feeling no interest

22. Feeling that everything is an effort X

23. Worthless feeling X

24. Poor appetite

25. Sleep disturbance X

Items belonging to depression and anxiety dimensions.

evaluate the estimated model fit, the absolute fit index was

calculated with chi-squared distribution. Given that this value

may be affected by the sample size, complementary indices

were employed: The root mean square error of approximation

(RMSEA), the standardized root mean square residual (SRMR),

the comparative fit index (CFI), and the Tucker–Lewis fit

index (TLI) (43, 44). Cutoff values considered adequate were:

SRMR < 0.05, RMSEA ≤ 0.08, CFI > 0.90, and TLI > 0.90 (45).

Criterion validity and diagnostic accuracy were measured

by calculating the ROC curve for the HSCL-10 and HSCL-5

scale in comparison with the gold-standard CIDI (8). The area

under the curve (AUC) was estimated with 95% confidence

interval (CI95%). Best cutoff points for the study population

and by gender were calculated with the Youden Index for

both HSCL-10 and HSCL-5. Youden Index is defined as

“Sensitivity + Specificity −1,” it is a value that indicates

the validity of the instrument for a specific cutoff point

(46). Sensitivity and specificity were assessed as measures

of internal validity; positive and negative predictive values

were also calculated. Both the sensitivity and specificity

of a screening test should be greater than 0.70 (42). For

these calculations, cutoffs those proposed by Strand et al.

were followed: 1.85 for the HSCL-10 and 2.00 for the

HSCL-5 (22). Other authors have employed the same cutoff

points (47).

Results

Participants

From a total of 790 patients, 767 completed the HSCL-25

(97.1% response rate). Participants’ mean age was 58.4 years

(± 8.2), 54.4% were women, and there were no significant

gender differences among age categories. Table 2 shows the

mean score and standard deviation (SD) of the three HSCL
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TABLE 2 HSCL-25, HSCL-10, and HSCL-5 scale mean scores and standard deviation (SD) in relation to age, gender, marital status, education, and

current employment.

HSCL-25 HSCL-10 HSCL-5

n % Mean SD P-value Mean SD P-value Mean SD P-value

Total 767 1.57 0.45 1.55 0.50 1.72 0.59

Gender

Men 350 45.6 1.42 0.35 <0.001 1.41 0.39 <0.001 1.53 0.46 <0.001

Women 417 54.4 1.69 0.49 1.68 0.55 1.88 0.64

Age

45–54 298 38.7 1.63 0.47 0.006 1.62 0.52 0.005 1.71 0.61 0.060

55–64 265 34.7 1.55 0.49 1.54 0.51 1.71 0.61

65–75 204 26.6 1.50 0.40 1.47 0.44 1.64 0.54

Marital status

Married/with a partner 550 71.9 1.54 0.43 0.028 1.52 0.47 0.029 1.69 0.56 0.084

Single 57 7.3 1.58 0.44 1.58 0.48 1.73 0.59

7-810-11 Separated or

divorced

103 13.3 1.68 0.48 1.69 0.56 1.82 0.67

Widow (er) 57 7.5 1.64 0.51 1.60 0.61 1.86 0.65

Education

Primary or lower 398 51.8 1.57 0.42 0.855 1.54 0.48 0.697 1.74 0.58 0.333

Secondary or higher 368 48.2 1.56 0.47 1.56 0.52 1.70 0.60

Current employment

Employed 313 41.0 1.55 0.43 0.547 1.54 0.48 0.774 1.84 0.63 0.746

Housewife 111 14.5 1.64 0.45 1.61 0.51 1.82 0.60

Unemployed 83 10.9 1.65 0.46 1.65 0.55 1.82 0.60

Retired 209 27.3 1.45 0.40 1.43 0.44 1.57 0.54

Others (student, sick

leave, and disability)

48 6.3 1.88 0.53 1.88 0.58 1.98 0.58

versions in relation to the sociodemographic characteristics of

the sample.

There were statistically significant differences in total scores

for the three versions regarding gender. Women scored higher

with a minimum difference >0.25 points. There were also

statistically significant differences in the total scores of the

HSCL-25 and HSCL-10, but not the HSCL-5, with respect to

age and marital status. No differences were observed regarding

education level or current occupation.

Reliability: internal consistency

Cronbach’s Alpha was 0.8417 and 0.7712 for the HSCL-10

and HSCL-5, respectively. When analyzing the two dimensions

separately, this value was higher for the depression dimension

than the anxiety one. These values, and the value of the

coefficient without the item, are depicted in Table 3.
The most consistent item for the HSCL-10 was 17 “Feeling

blue” followed by 22 “Feeling that everything is an effort.”

The least consistent was 25 “Sleep disturbance” followed by 1

“Being scared for no reason.” Item 25 “Sleep disturbance” had

a Cronbach’s Alpha without the item of 0.8424, as a result, this

item worsened the reliability of this version, as this value was

above 0.8417. In the HSCL-5, item 17 “Feeling blue” was also

the most consistent whilst two “Feeling fearful” was the least

consistent although without affecting reliability.

Construct validity: Known-groups
method and confirmatory factor
analysis (CFA)

The known-group method analysis showed that the total

score of the HSCL-10 indicated that women had significantly

higher scores (mean = 1.68; SD 0.03) than men (mean = 1.41;

SD 0.02; t = 7.76; p < 0.001). Results were in the same direction

with the HSCL-5, total score was significantly higher in women

(mean = 1.88; SD 0.03) than in men (mean = 1.53; SD 0.02;

t = 8.51; p < 0.001).
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TABLE 3 Cronbach’s alpha coefficient without the item and for total values.

Item HSCL-25 HSCL-10 HSCL-5

1. Being scared for no reason 0.9148 0.8359

2. Feeling fearful 0.9137 0.8307 0.7580

3. Faintness 0.9127 0.8268

4. Nervousness 0.9109 0.7156

5. Heart racing 0.9136

6. Trembling 0.9151

7. Feeling tense 0.9109 0.8205

8. Headache 0.9163

9. Feeling panic 0.9156

10. Feeling restless 0.9117

11. Feeling low in energy 0.9110

12. Blaming oneself 0.9131 0.8279

13. Crying easily 0.9145

14. Losing sexual interest 0.9153

15. Feeling lonely 0.9121

16. Feeling hopeless 0.9127 0.8261 0.7427

17. Feeling blue 0.9085 0.8080 0.6820

18. Thinking of ending one’s life 0.9159

19. Feeling trapped 0.9129

20. Worrying too much 0.9129 0.7399

21. Feeling no interest 0.9129

22. Feeling that everything is an effort 0.9112 0.8188

23. Worthless feeling 0.9140 0.8315

24. Poor appetite 0.9167

25. Sleep disturbance 0.9152 0.8424

Total 0.9166 0.8417 0.7712

Anxiety subscale (items 1–10) 0.8306 0.6859 0.5404

Depression subscale (items 11–25) 0.8784 0.7804 0.7010

Table 4 shows the results of the CFA: the factor loading for

each model and correlation in the two-factor models. All the

factor loadings were positive, statistically significant (p< 0.001),

and above 0.30. In fact, all factor loadings in the different

versions were above 0.45. The range of loadings was 0.45–

0.81 for the one factor HSCL-10, 0.50–0.83 for the one factor

HSCL-5, 0.47–0.82 for the two correlated factor HSCL-10,

and 0.51–0.85 for the two correlated factor HSCL-5. Item 17

“Feeling blue” was the item with the highest factor loadings in

all the models analyzed. When analyzing the models with two

correlated factors, a strong correlation between the two-factors

of depression and anxiety was observed for both the HSCL-10

and the HSCL-5.

The goodness-of-fit indices in the studied factor

models can be consulted in Supplementary Table 1 of the

Supplementary materials. Globally, the indices showed

that the HSCL-10 and the HSCL-5 do not have a stable

factor structure.

Criterion validity and diagnostic
accuracy: Relation of HSCL-10 and
HSCL-5 with gold-standard CIDI

Of the 767 participants who completed the HSCL-25, 736

also took part in the CIDI interview (96.0%). Depression

prevalence varied depending on the questionnaire employed

(Table 5). Prevalence measured with the HSCL-10 was similar

to that obtained with the full HSCL-25 version and higher than

the value obtained with the HSCL-5.

Table 6 shows sensitivity, specificity, positive, and negative

predictive values for the total number of participants and by
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TABLE 4 Confirmatory factorial analysis: Factor loading values and correlation between two anxiety and depression factors.

One factor Two correlated factors

HSCL-10 HSCL-5 HSCL-10 HSCL-5

Anxiety Depression Anxiety Depression

Item 1 0.45 0.49

Item 2 0.52 0.50 0.56 0.54

Item 3 0.60 0.62

Item 4 0.64 0.71

Item 7 0.66 0.69

Item 12 0.57 0.58

Item 16 0.62 0.63 0.64 0.64

Item 17 0.81 0.83 0.82 0.85

Item 20 0.58 0.57

Item 22 0.69 0.68

Item 23 0.54 0.55

Item 25 0.47 0.47

Factor correlation 0.90 0.87

TABLE 5 Prevalence of depression according to CIDI, HSCL-25, HSCL-10, and HSCL-5, total and by gender.

Male (n = 341) Female (n = 395) Total (n = 736)

CIDI 4.7 (CI95% 2.7–7.5) 10.9 (CI95% 8.0–14.4) 8.0 (CI95% 6.2–10.2)

HSCL-25 (cutoff = 1.75) 16.7 (CI95% 12.9-21-1) 38.7 (CI95% 33.9–43.7) 28.5 (CI95% 25.3–31.9)

HSCL-10 (cutoff = 1.85) 12.6 (CI95% 9.3–16.6) 30.1 (CI95% 25.6–34.9) 22.0 (CI95% 19.1–25.2)

HSCL-5 (cutoff = 2.00) 19.4 (CI95% 15.3–24.0) 41.5 (CI95% 36.6–46.6) 31.3 (CI95% 27.9–34.7)

gender. Sensitivity was similar for both genders, especially in

the HSCL-10, whilst specificity was better in men. Negative

predictive values were>95% for both versions, these values were

for the total population and by gender. All values were higher for

the HSCL-10 than for the HSCL-5.

HSCL10 vs. CIDI

The AUC between the HSCL-10 and the CIDI was 0.877

(CI95% 0.836–0.919). In the gender analysis it was greater in

men with an AUC of 0.943 (CI95% 0.897–0.989) compared

to women who had an AUC of 0.825 (CI95% 0.765–0.886).

The ROC curve is depicted in Figure 1 and by gender in the

Supplementary Figure 1.

HSCL5 vs CIDI

The AUC between the HSCL-5 and the CIDI was 0.853

(CI95% 0.812–0.894). In the gender analysis it was greater in

men with an AUC of 0.918 (CI95% 0.859–0.977) than in women

who had an AUC of 0.795 (CI95% 0.734–0.855). The ROC curve

is depicted in Figure 2 and by gender in the Supplementary
Figure 2.

The optimum cutoff points for the study population were

calculated with the Youden Index. For the HSCL-10 it was 1.90

for the total population and for both genders. For the HSCL-

5 the optimum cutoff point was 1.80 for the total population

and for women, and 2.00 for men. A table including sensitivity,

specificity, positive, and negative predictive values using optimal

cutoff points is available in the Supplementary Table 2.

Discussion

This study is the first to analyze the psychometric properties

and diagnostic accuracy of the Spanish versions of the HSCL-

10 and HSCL-5, the results obtained now allow the use of

both scales as screening tools for depression in the PC setting

in Spain. The results demonstrated that in the Spanish PC

population, the HSCL-10 presents high reliability and validity.

The HSCL-5 also showed acceptable psychometric properties

although slightly worse than the HSCL-10. Both scales showed

adequate sensitivity and specificity when compared to the

semistructured clinical interview CIDI conducted by trained
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TABLE 6 Sensitivity, specificity, positive and negative predictive values, total and by gender in the HSCL-10, and the HSCL-5.

Male (n = 341) Female (n = 395) Total (n = 736)

Index CI 95%
lower
limit

CI 95%
upper
limit

Index CI95%
lower
limit

CI 95%
upper
limit

Index CI 95%
lower
limit

CI 95%
upper
limit

HSCL-10 cutoff

point = 1.85

Sensitivity 81.3 57.0 93.4 79.1 64.8 88.6 79.7 67.7 88.0

Specificity 90.8 87.1 93.5 75.9 71.1 80.0 83.0 80.0 85.7

PPV 30.2 18.6 45.1 28.6 21.2 37.3 29.0 22.6 36.4

NPV 99.0 97.1 99.7 96.7 93.9 98.3 97.9 96.4 98.8

HSCL-5 cutoff

point = 2.00

Sensitivity 81.3 57.0 93.4 76.7 62.3 86.8 78.0 65.9 86.6

Specificity 83.7 79.3 87.3 62.8 57.6 67.7 72.8 69.3 76.0

PPV 19.7 11.9 30.8 20.1 14.7 26.9 20.0 15.3 25.6

NPV 98.9 96.8 99.6 95.7 92.2 97.6 97.4 95.7 98.5

PPV, positive predictive value; NPV, negative predictive value.

FIGURE 1

ROC curve and AUC HSCL-10 vs. CIDI.

professionals. The optimal cutoff points obtained were very

close to those proposed by other authors.

The PC setting is ideal for the detection, diagnosis, and

investigation of chronic, highly prevalent disorders as it allows

an early study of such pathologies (48). With respect to

depression, it is widespread in Spanish and European countries

(40) yet patients frequently consult their FD for other motives

than their mood disorders (6).

There are many questionnaires that can be employed as

screening tools to detect depression at all its stages (49–52),

some of which have been validated within the PC setting

(1). Moreover, shortened versions have been proposed in

order to provide a similar diagnostic value that saves time

for both patient and healthcare professional (20, 53, 54).

Recently, the HSCL-10 and HSCL-5 have shown acceptable

reliability and validity (22, 27), particularly the HSCL-10 (25,

33, 47).

With respect to reliability, Cronbach’s Alpha results of

0.84 and 0.77 were obtained for the HSCL-10 and HSCL-

5, respectively. As both were above 0.7, they are considered

acceptable (55). Such findings are similar to those obtained

by other authors (33) and, as occurred in other studies (19,

22, 27), the reliability of the two short versions was lower

than the HSCL-25.
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FIGURE 2

ROC curve and AUC HSCL-5 vs. CIDI.

In the full 25-item version, 17 “Feeling blue” was the most

consistent (18). This item which asks about sadness, a basic

characteristic in patients with depression, is included in the

HSCL-10 and the HSCL-5 and was also the most consistent in

the two short versions. Once removed, reliability diminished

to the minimum as can be seen in Table 3. The next most

consistent items in the HSCL-25 were four “Nervousness” and

seven “Feeling tense.” The former was included in the 5-item

version and the latter in the 10-item one. Item 24 was the least

consistent in the HSCL-25 and is not present in either of the

short versions. The following least consistent items in theHSCL-

25 were 8 “Headache” and 18 “Thinking of ending one’s life,”

neither of which is included in the two short versions.

When analyzing Cronbach’s Alpha without the item in the

short versions, it was observed that 25 “Sleep disturbance”

worsened HSCL-10 reliability, that is to say, by eliminating

this item reliability improved. Such a finding concurs with that

reported by Kleppang et al. who employed the 10-item version

with adolescents in Norway (25). The other items contributed to

good reliability in both the HSCL-10 and HSCL-5.

Regarding analysis of the scale’s factorial structure, this

was performed with the CFA as the HSCL-25 has been widely

studied with one single factor or two correlated ones even

though other models have been proposed (10). The HSCL-

10 and the HSCL-5 maintain the same factor structure (27).

The goodness-of-fit indices for the studied models were not

optimal, showing that the data did not fit the hypothesized factor

structure of one factor and two correlated factors. The factor

structure was unstable for both scales, this is a limitation of

our study. Further validation studies should be done to assess

other alternative models of the factor structure of the HSCL-10

and the HSCL-5. By examining the factor loading of 10 and 5

items, respectively, all the items were significantly loaded to the

hypothesized construct, and all factor loadings were statistically

significant, positive, and above 0.45. Item 17 “Feeling blue” had

the highest factor loadings in all models tested and for both the

HSCL-10 and theHSCL-5. In the study of the two-factormodels,

there was a factorial correlation of 0.90 between the dimensions

in the HSCL-10 and of 0.87 in the HSCL-5, these findings

indicated that the depression and anxiety dimensions strongly

correlated in a positive manner. The correlation is expectable

as anxiety and depression are frequently found to be associated

comorbidities (56).

The calculation of the total score is done in the same way in

the different versions of the HSCL, by dividing the total score

by the corresponding number of ítems answered. With respect

to the total score, in comparison with the 25-item long version,

the mean score of the HSCL-25 was 1.57, very similar to the 1.55

obtained with the HSCL-10. The mean score increased to 1.72

with the five-item version. The means were significantly greater

in women for all three versions, this is unsurprising considering

that depression is more prevalent in the female gender (40, 41).

Significant differences reported in mean scores according to age

and marital status for the 25 and 10-item versions were lost

in the 5-item one.

With respect to prevalence, it was higher in the HSCL-

5 followed by the HSCL-10 and then the HSCL-25. All three

versions and the gold-standard CIDI showed greater prevalence
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in women than men. Employing the cutoffs corresponding

to each version (22), sensitivity was similar for both genders

whilst specificity was greater for men in the two short versions.

Findings that concur with those reported for the HSCL-25 (18).

In a study comparing the HSCL-10 with the CIDI (33), slightly

higher results were reported with respect to sensitivity, although

a different cutoff was employed. Another multicenter study

conducted in General Practice in Norway and Denmark using

the HSCL-10 and the CIDI obtained similar results to ours in

terms of sensitivity and specificity (23).

Cutoffs can be based on previous studies, cutoffs used

in clinical practice, cutoffs recommended by clinical practice

guidelines, or cutoffs recommended by the original authors (57).

There is very little literature on the appropriate cutoff point for

the HSCL-10 and the HSCL-5, Strand et al. recommend 1.85 for

the HSCL-10 and 2.00 for the HSCL-5 (22). By interpreting the

results from ROC curves, the accuracy for various cutoffs was

explored, and optimal cutoff values were obtained considering

the maximum value of Youden Index. The optimum cutoff that

we calculated for the study population is very close to that

in the literature (22). Therefore, we considered that those of

1.85 and 2.00 for the HSCL-10 and HSCL-5, respectively, were

appropriate to use showing adequate sensitivity, specificity, and

AUC. The negative predictive values were >90% for the two

short versions and both genders whilst the positive predictive

values were low. Such a finding reinforces the need to complete

the diagnosis of depression through a clinical interview.

Other authors have analyzed validity between the HSCL-25

and the two short versions with ROC curves (22). As we had

the semi-structured CIDI interview for all our participants, we

contrasted it against the two short versions with ROC curves.

This is one of the strengths of the present study as sometimes

there is a lack of gold-standard and the full version is used

as a reference to assess validity. In other studies, only those

participants who have a positive result on the scale and a

small sample of those with a negative one, undergo the clinical

interview of reference. The AUC was 0.88 for the HSCL-10 and

0.85 for the HSCL-5, both above the 0.75 cutoff considered to

be of clinical utility, and greater than the 0.80 which confers a

“good” classification (≥0.90 is considered “excellent”) in terms

of discriminative properties of the diagnostic accuracy (58).

A study carried out by Haavet et al. (33) also obtained an AUC

of 0.88 when comparing the HSCL-10 with the CIDI, other

studies with similar methodology have obtained a lower AUC

(23). For both short versions the AUC was greater in men,

thus the probability of accuracy in diagnosis in males is greater.

Such a gender difference has also been reported for the longer

HSCL-25 (18).

The main limitation of our study is that the psychometric

properties of the two short versions were evaluated based on the

responses to the 25-item scale as performed by other authors

(22, 27). The study population came from the EIRA study (34,

35) and were patients aged 45–75 years presenting an unhealthy

behavior. Adults often engage in two or more unhealthy

behaviors simultaneously, the co-occurrence of unhealthy diet

with insufficient physical activity ranges between 47 and

54%, unhealthy diet with smoking between 23 and 28%, and

insufficient physical activity with smoking between 8 and 20%

(59). Unhealthy diet can be associated to depression (60).

Despite the limited age range and the selection criteria in

the present study, the authors consider that the results are

transferable given the large number of participants, moreover,

they had attended the PHC for any motive, consequently, the

sample is sufficiently representative.

When deciding which questionnaire to use, there are

a few relevant factors to be taken into account, including

the population involved and the setting. A balance must

be achieved between psychometric properties and such

pragmatic characteristics as self-administration, number of

items, simplicity/interpretability of scores, and accessibility (61).

Scales with a reduced number of items may be the best option

as they are practical and feasible within the PC setting without

excessively losing reliability and validity.

These findings indicate that the HSCL-10 and HSCL-5

questionnaires show adequate reliability and validity in order to

be employed in PC to detect and evaluate depressive symptoms.

With such a short number of items they are timesaving

and facilitate the detection of cases of depression that could

otherwise go unnoticed.

Conclusion

The Spanish versions of the HSCL-10 and HSCL-5,

especially the HSCL-10, are reliable and valid tools to detect

depressive symptoms and can be used in Primary Care settings.

Data availability statement

The raw data supporting the conclusions of this article will

be made available by the authors, without undue reservation.

Ethics statement

The studies involving human participants were reviewed

and approved by the Clinical Research Ethics Committee of

the University Institute Foundation for Research into Primary

Health Care Jordi Gol from Barcelona (reference: P16/025).

All the participants gave their written informed consent,

and the trial was conducted in accordance with the ethical

standards set out in the Declaration of Helsinki. Data were

anonymously processed and were used only for the study

objectives. Personal data confidentiality was ensured as set

out in applicable regulations. Access to medical records was

Frontiers in Medicine 10 frontiersin.org



Rodríguez-Barragán et al. 10.3389/fmed.2022.1014340

gained as indicated in the legislation currently in force. The

patients/participants provided their written informed consent to

participate in this study.

Author contributions

MR-B, MF-S-M, AC, JL, and PN: conceptualization. EM and

IG-G: data collection. MR-B, MF-S-M, and AC: formal analysis.

MR-B, MF-S-M, and EP-R: writing—original draft preparation.

All authors have reviewed and agreed to the published version

of the manuscript.

Funding

This study was supported by the Carlos III Health Institute,

the Spanish Ministry of Economy and Competitiveness

via a health research grant (PI15/00114, PI15/00565,

PI15/00762, PI15/01072, PI15/00896, PI15/01412, PI15/01151,

PI15/00519, and PI15/01133) through the Research Network

in Preventive Activities and Health Promotion in Primary

Care (redIAPP), (RD12/0005/0001, RD16/0007/0001,

RD16/0007/0002, RD16/0007/0003, RD16/0007/0004, RD16/00

07/0005, RD16/0007/0006, RD16/0007/0008, RD16/0007/0009,

RD16/0007/0010, RD16/0007/0012, RD16/0007/0013, and

RD16/0007/0015), the European Union ERDF funds, (European

Regional DevelopmentFund) and the Health Department

(SLT002/16/00112) of the Generalitat de Catalunya. This study

received a predoctoral grant from the University Institute of

Research in Primary Care IDIAP Jordi Gol (Spain) and another

grant from the Autonomous University of Barcelona (UAB)–

Novartis for research in Family and Community Medicine

(reference: 7Z19/019), both in 2019. The study obtained funding

from the Spanish Society of Family Medicine (semFYC) as it was

awarded a predoctoral grant, “Isabel Fernández.” The project

also received a research grant from the Carlos III Institute of

Health, Ministry of Science and Innovation (Spain) co-funded

with European Union—NextGenerationEU funds, through the

Network for Research on Chronicity, Primary Care, and Health

Promotion (RICAPPS), with reference RD21/0022. This study

received funding from Novartis. The funder was not involved in

the study design, collection, analysis, interpretation of data,

and the writing of this article or the decision to submit it

for publication.

Acknowledgments

We thank to the Family Practice Depression and

Multimorbidity group (FPDM) of the European General

Practice Research Network (EGPRN). To the REDIAPP

network, family physicians, other professionals, and the patients

who participated in the study.

Conflict of interest

The authors declare that the research was conducted in the

absence of any commercial or financial relationships that could

be construed as a potential conflict of interest.

Publisher’s note

All claims expressed in this article are solely those of the

authors and do not necessarily represent those of their affiliated

organizations, or those of the publisher, the editors and the

reviewers. Any product that may be evaluated in this article, or

claim that may be made by its manufacturer, is not guaranteed

or endorsed by the publisher.

Supplementary material

The Supplementary Material for this article can be

found online at: https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/

fmed.2022.1014340/full#supplementary-material

References

1. Nabbe P, Le Reste J, Guillou-Landreat M, Munoz Perez M, Argyriadou S,
Claveria A, et al. Which DSM validated tools for diagnosing depression are usable
in primary care research? A systematic literature review. Eur Psychiatry. (2017)
39:99–105. doi: 10.1016/j.eurpsy.2016.08.004

2. Siu A, Bibbins-Domingo K, Grossman D, Baumann L, Davidson K, Ebell
M, et al. Screening for depression in adults US preventive services task force
recommendation statement. JAMA J Am Med Assoc. (2016) 315:380–7. doi: 10.
1001/jama.2015.18392

3. Smithson S, Pignone M. Screening adults for depression in primary care.Med
Clin North Am. (2017) 101:807–21. doi: 10.1016/j.mcna.2017.03.010

4. Kroenke K. Depression screening and management in primary care. Fam
Pract. (2018) 35:1–3.

5. Garrido-Elustondo S, Reneses B, Navalón A, Martín O, Ramos I, Fuentes M.
Capacidad de detección de patología psiquiátrica por el médico de familia. Aten
Primaria. (2016) 48:449–57. doi: 10.1016/j.aprim.2015.09.009

6. Latorre Postigo J, Navarro Bravo B, Parra DelgadoM, Salguero J, MaeWood C,
CanoVindel A. Evaluación e intervención de los problemas de ansiedad y depresión
en atención primaria: un problema sin resolver [Assessment and intervention of
Anxiety and Depression disorders in Primary Care: an unsolved problem]. Rev Clín
Med Fam. (2012) 5:37–45. doi: 10.4321/s1699-695x2012000100007

Frontiers in Medicine 11 frontiersin.org



Rodríguez-Barragán et al. 10.3389/fmed.2022.1014340

7. Tavabie J, Tavabie O. Improving care in depression: qualitative study
investigating the effects of using a mental health questionnaire. Qual Prim Care.
(2009) 17:251–61.

8. Mokkink L, Prinsen C, Patrick D, Alonso J, Bouter LM, de Vet H, et al.
COSMIN Study Design Checklist for Patient-Reported Outcome Measurement
Instruments. La Maddalena: COSMIN (2019). p. 1–32.

9. Derogatis L, Lipman R, Rickels K, Uhlenhuth E, Covi L. The Hopkins
symptom checklist (HSCL): a self-report symptom inventory. Behav Sci. (1974)
19:1–15.

10. Glaesmer H, Braehler E, Grande G, Hinz A, Petermann F, Romppel
M. The German version of the Hopkins symptoms checklist-25 (HSCL-
25) - factorial structure, psychometric properties, and population-based
norms. Compr Psychiatry. (2014) 55:396–403. doi: 10.1016/j.comppsych.2013.
08.020

11. Nettelbladt P, Hansson L, Stefansson C, Borgquist L, Nordström G. Test
characteristics of the Hopkins symptom check list-25 (HSCL-25) in Sweden,
using the present state examination (PSE-9) as a caseness criterion. Soc Psychiatry
Psychiatr Epidemiol. (1993) 28:130–3. doi: 10.1007/BF00801743

12. Lundin A, Hallgren M, Forsell Y. The validity of the symptom checklist
depression and anxiety subscales: a general population study in Sweden. J Affect
Disord. (2015) 183:247–52. doi: 10.1016/j.jad.2015.05.024

13. Nabbe P, Le Reste J, Guillou-Landreat M, Gatineau F, Le Floch B, Montier T,
et al. The French version of the HSCL-25 has now been validated for use in primary
care. PLoS One. (2019) 14:e0214804. doi: 10.1371/journal.pone.0214804

14. Kamacooko O, Bagiire D, Kasujja F, Mirembe M, Seeley J, King R. Prevalence
of probable depression and factors associated with mean Hopkins symptom
checklist (HSCL) depression score among young women at high risk aged 15–24
years in Kampala, Uganda. PLoS One. (2022) 17:e0270544. doi: 10.1371/JOURNAL.
PONE.0270544

15. Nabbe P, Le Reste J, Guillou-Landreat M, Beck-Robert E, Assenova R, Lazic
D, et al. One consensual depression diagnosis tool to serve many countries: a
challenge! A RAND/UCLA methodology. BMC Res Notes. (2018) 11:4. doi: 10.
1186/s13104-017-3111-x

16. Roncone R, Gone J, Barlati S, Nabbe P, Reste L, Lazic K, et al. . Nine forward-
backward translations of the Hopkins symptom checklist-25 with cultural checks.
Front Psychiatry. (2021) 1:688154. doi: 10.3389/fpsyt.2021.688154

17. Clavería A, Rodríguez-Barragán M, Fernández-San-Martín M, Nabbe P, Le
Reste J, Miguéns-Blanco I, et al. Translation and cross-cultural adaptation into
Spanish, Catalan and Galician of the Hopkins symptom checklist-25 to identify
depression in primary care. Aten Primaria. (2020) 52:539–47. doi: 10.1016/j.aprim.
2020.05.017

18. Rodríguez-Barragán M, Fernández-San-martín M, Clavería-Fontán A,
Aldecoa-Landesa S, Casajuana-Closas M, Llobera J, et al. Validation and
psychometric properties of the Spanish version of the Hopkins symptom checklist-
25 scale for depression detection in primary care. Int J Environ Res Public Health.
(2021) 18:7843. doi: 10.3390/ijerph18157843

19. Müller J, Postert C, Beyer T, Furniss T, Achtergarde S. Comparison of
eleven short versions of the symptom checklist 90-revised (SCL-90-R) for use in
the assessment of general psychopathology. J Psychopathol Behav Assess. (2009)
32:246–54. doi: 10.1007/s10862-009-9141-5

20. Tambs K, Røysamb E. Selection of questions to short-form versions of
original psychometric instruments in MoBa ∗ . Nor Epidemiol. (2014) 24:195–201.

21. Tambs K, Moum T. How well can a few questionnaire items indicate anxiety
and depression? Acta Psychiatr Scand. (1993) 87:364–7.

22. Strand B, Dalgard O, Tambs K, Rognerud M. Measuring the mental health
status of the Norwegian population: a comparison of the instruments SCL-25, SCL-
10, SCL-5 and MHI-5 (SF-36). Nord J Psychiatry. (2003) 57:113–8. doi: 10.1080/
08039480310000932

23. Sirpal M, Haugen W, Sparle K, Haavet O. Validation study of HSCL-10,
HSCL-6, WHO-5 and 3-key questions in 14-16 year ethnic minority adolescents.
BMC Fam Pract. (2016) 17:7. doi: 10.1186/s12875-016-0405-3

24. Søberg Finbråten H, Kleppang A, Steigen A. Using the Rasch measurement
theory to assess the psychometric properties of the Hopkins symptom checklist-10
in adolescents.Health Qual Life Outcomes. (2021) 19:248. doi: 10.1186/s12955-021-
01884-9

25. Kleppang A, Hagquist C. The psychometric properties of the Hopkins
symptom checklist-10: a Rasch analysis based on adolescent data from Norway.
Fam Pract. (2016) 33:740–5. doi: 10.1093/FAMPRA/CMW091

26. Ljoså C, Tyssen R, Lau B. Mental distress among shift workers in Norwegian
offshore petroleum industry - relative influence of individual and psychosocial
work factors. Scand JWork Environ Heal. (2011) 37:551–5. doi: 10.5271/sjweh.3191

27. Schmalbach B, Zenger M, Tibubos A, Kliem S, Petrowski K, Brähler
E. Psychometric properties of two brief versions of the Hopkins symptom
checklist: HSCL-5 and HSCL-10. Assessment. (2019) 28:617–31. doi: 10.1177/
1073191119860910

28. Lien I, Bolstad I, Lien L, Bramness J. Screening for depression in patients in
treatment for alcohol use disorder using the beck depression inventory-II and the
Hopkins symptom checklist-10. Psychiatry Res. (2022) 308:114363. doi: 10.1016/J.
PSYCHRES.2021.114363

29. Nesterko Y, Jäckle D, Friedrich M, Holzapfel L, Glaesmer H. Factors
predicting symptoms of somatization, depression, anxiety, post-traumatic stress
disorder, self-rated mental and physical health among recently arrived refugees in
Germany. Confl Health. (2020) 14:44. doi: 10.1186/s13031-020-00291-z

30. Harris S, Sandal G. COVID-19 and psychological distress in Norway: the
role of trust in the healthcare system. Scand J Public Health. (2021) 49:96–103.
doi: 10.1177/1403494820971512

31. Karlsson Stafseth S, Skogstad L, Raeder J, Strand Hovland I, Hovde
H, Ekeberg Ø, et al. Symptoms of anxiety, depression, and post-traumatic
stress disorder in health care personnel in Norwegian ICUs during the first
wave of the COVID-19 pandemic, a prospective, observational cross-sectional
study. Int J Environ Res Public Heal. (2022) 19:7010. doi: 10.3390/ijerph191
27010

32. Frounfelker R, Li Z, Santavicca T, Miconi D, Rousseau C. Latent class
analysis of COVID-19 experiences, social distancing, and mental health. Am J
Orthopsychiatry. (2022) 92:121–32. doi: 10.1037/ORT0000593

33. Haavet O, Sirpal M, HaugenW, Christensen K. Diagnosis of depressed young
people in primary health care-a validation of HSCL-10. Fam Pract. (2011) 28:233–7.
doi: 10.1093/fampra/cmq078

34. Zabaleta-Del-Olmo E, Pombo H, Pons-Vigués M, Casajuana-Closas M,
Pujol-Ribera E, López-Jiménez T, et al. Complex multiple risk intervention to
promote healthy behaviours in people between 45 to 75 years attended in primary
health care (EIRA study): study protocol for a hybrid trial. BMC Public Health.
(2018) 18:874. doi: 10.1186/s12889-018-5805-y

35. Represas-Carrera F, Couso-Viana S, Méndez-López F, Masluk B, Magallón-
Botaya R, Recio-Rodríguez J, et al. Effectiveness of a multicomponent intervention
in primary care that addresses patients with diabetes mellitus with two or
more unhealthy habits, such as diet, physical activity or smoking: multicenter
randomized cluster trial (EIRA Study). Int J Environ Res Public Heal Artic Public
Heal. (2021) 18:5788. doi: 10.3390/ijerph18115788

36. Veijola J, Jokelainen J, Läksy K, Kantojärvi L, Kokkonen P, Järvelin M, et al.
The Hopkins symptom checklist-25 in screening DSM-III-R axis-I disorders. Nord
J Psychiatry. (2003) 57:119–23. doi: 10.1080/08039480310000941

37. Kessler R, Bedirhan Üstün T. The World mental health (WMH)
survey initiative version of the World Health Organization (WHO) composite
international diagnostic interview (CIDI). Int J Methods Psychiatr Res. (2004)
13:93–121.

38. Harkness J, Pennell B, Villar A, Gebler N, Aguilar-Gaxiola S, Bilgen I.
Translation procedures and translation assessment in the World Mental Health
survey initiative. In: Kessler RC, Bedirhan T editors. The WHO World Mental
Health Surveys: Global Perspectives on the Epidemiology of Mental Disorders.
New York, NY: Cambridge University Press, World Health Organization (2008).
p. 91–113.

39. Terwee C, Bot S, de Boer M, van der Windt D, Knol D, Dekker J, et al.
Quality criteria were proposed for measurement properties of health status
questionnaires. J Clin Epidemiol. (2007) 60:34–42. doi: 10.1016/j.jclinepi.2006.
03.012

40. Ferrari A. Global, regional, and national burden of 12 mental disorders in 204
countries and territories, 1990-2019: a systematic analysis for the Global burden
of disease study 2019. Lancet Psychiatry. (2022) 9:137–50. doi: 10.1016/S2215-
0366(21)00395-3

41. Portellano-Ortiz C, Garre-Olmo J, Calvó-Perxas L, Conde-Sala J. Depresión
y variables asociadas en personas mayores de 50 años en España. Rev Psiquiatr y
Salud Ment. (2018) 11:216–26. doi: 10.1016/j.rpsm.2016.10.003

42. Huang E, Cheung J, Liu J, Kwan R, Lam S. Groningen frailty indicator–
Chinese (GFI-C) for pre-frailty and frailty assessment among older people living
in communities: psychometric properties and diagnostic accuracy. BMC Geriatr.
(2022) 22:788. doi: 10.1186/s12877-022-03437-1

43. Jackson D, Gillaspy J, Purc-Stephenson R. Reporting practices in
confirmatory factor analysis: an overview and some recommendations. Psychol
Methods. (2009) 14:6–23. doi: 10.1037/a0014694

44. de Vet H, Terwee C, Mokkink L, Knol D.Measurement in Medicine. Practical
Guides to Biostatistics and Epidemiology. Cambridge: Cambridge University Press,
World Health Organization (2018). 338 p.

Frontiers in Medicine 12 frontiersin.org



Rodríguez-Barragán et al. 10.3389/fmed.2022.1014340

45. Viladrich C, Doval E, Penelo E. Fiabilidad y Validez. 12th ed. Bellaterra:
Universitat Autònoma de Barcelona Laboratori d’Estadística Aplicada i de
Modelització (2019).

46. Brehaut, E, Neupane D, Levis B, Wu Y, Sun Y, Ioannidis J, et al. Optimal”
cutoff selection in studies of depression screening tool accuracy using the PHQ-
9, EPDS, or HADS-D: a meta-research study. Int J Methods Psychiatr Res.
(2022):e1956. doi: 10.1002/MPR.1956

47. Søgaard A, Bjelland I, Tell G, Røysamb E. A comparison of the CONOR
mental health index to the HSCL-10 and HADS. Nor Epidemiol. (2003) 13:279–84.

48. Violán Fors C, Odriozola G, Zabaleta-del-Olmo E, Moral E. La investigación
en atención primaria como área de conocimiento. Informe SESPAS 2012.Gac Sanit.
(2012) 26:76–81. doi: 10.1016/j.gaceta.2011.05.018

49. Reuland D, Cherrington A, Watkins G, Bradford D, Blanco R, Gaynes B.
Diagnostic accuracy of Spanish language depression-screening instruments. Ann
FamMed. (2009) 7:455–62. doi: 10.1370/afm.981

50. Sanz J, Garcia-Vera M, Espinosa R, Fortún M. Adaptación española del
inventario para la depresión de beck-II (BDI-II): 3. Propiedades psicométricas en
pacientes con trastornos psicológicos. Clín Salud. (2005) 16:121–42.

51. Fernández-San Martín M, Andrade C, Molina J, Muñoz P, Carretero B,
Rodríguez M, et al. Validation of the Spanish version of the geriatric depression
scale (GDS) in primary care. Int J Geriatr Psychiatry. (2002) 17:279–87. doi: 10.
1002/gps.588

52. Kakemam E, Navvabi E, Albelbeisi A, Saeedikia F, Rouhi A, Majidi S.
Psychometric properties of the Persian version of depression anxiety stress scale-21
items (DASS-21) in a sample of health professionals: a cross-sectional study. BMC
Health Serv Res. (2021) 22:111. doi: 10.1186/s12913-022-07514-4

53. Kroenke K, Spitzer R, Williams J, Löwe B. An ultra-brief screening scale
for anxiety and depression: the PHQ–4. Psychosomatics. (2009) 50:613–21. doi:
10.1016/S0033-3182(09)70864-3

54. Petrowski K, Zenger M, Schmalbach B, Bastianon C, Strauss B. Psychometric
properties and validation of the English version Giessen subjective complaints list
(GBB-8). BMC Psychol. (2022) 10:60. doi: 10.1186/s40359-022-00741-8

55. Nunnally J. Psychometric Theory. 2nd ed. New York, NY: McGraw-Hill
(1978).

56. Martinussen L, Šaltytë Benth J, Almdahl I, Borza T, Selbæk G, Mcpherson B,
et al. The effect of anxiety on cognition in older adult inpatients with depression:
results from a multicenter observational study. Heliyon. (2019) 5:e02235. doi: 10.
1016/j.heliyon.2019.e02235

57. Cohen J, Korevaar D, Altman D, Bruns D, Gatsonis C, Hooft L,
et al. STARD 2015 guidelines for reporting diagnostic accuracy studies:
explanation and elaboration. BMJ Open. (2016) 6:e012799. doi: 10.1136/bmjopen-
2016

58. Polo T, Miot H. Aplicações da curva ROC em estudos clínicos e
experimentais. J Vasc Bras. (2020) 19:e20200186. doi: 10.1590/1677-5449.20
0186

59. Meader N, King K, Moe-Byrne T, Wright K, Graham H, Petticrew M,
et al. A systematic review on the clustering and co-occurrence of multiple
risk behaviours. BMC Public Health. (2016) 16:657. doi: 10.1186/s12889-016-
3373-6

60. Oliván-Blázquez B, Aguilar-Latorre A, Motrico E, Gómez-Gómez
I, Sarasa-Bosque C, Sanchez-Perez Á, et al. The Relationship between
adherence to the mediterranean diet, intake of specific foods and depression
in an adult population (45–75 Years) in primary health care. A cross-
sectional descriptive study. Nutrients. (2021) 13:2724. doi: 10.3390/nu1308
2724

61. Kroenke K, Monahan P, Kean J. Pragmatic characteristics of patient-reported
outcome measures are important for use in clinical practice. J Clin Epidemiol.
(2016) 68:1085–92. doi: 10.1016/j.jclinepi.2015.03.023

Frontiers in Medicine 13 frontiersin.org



134 

Material suplementario artículo 3: 



135

Re
su

lta
do

s 

Table S1. Goodness-of-fit indices in studied factor models 

Model X2 (df) p CFI TLI 
RMSEA 
(90% CI) 

SRMR 

One factor 
HSCL-10 291 (35) <0.001 0.89 0.86 

0.098 
(0.087 - 0.108) 

0.056 

HSCL-5 53 (5) <0.001 0.95 0.90 
0.112 

(0.086 – 0.140) 
0.041 

Two 
correlated 

factors 

HSCL-10 269 (34) <0.001 0.90 0.87 
0.095 

(0-084 - 0.206) 
0.054 

HSCL-5 42 (4) <0.001 0.96 0.90 
0.112 

(0.083 – 0.144) 
0.039 

X2: chi-square; df: degrees of freedom, CFI: Comparative Fit Index; TLI: Tucker-Lewis Fit Index; RMSEA: Root Mean 

Square Error of Approximation; SRMR: Standardized Root Mean Square Residual 

Table S2. Sensitivity, specificity, positive and negative predictive values, total and by gender in 

the HSCL-10 and the HSCL-5 using optimal cutoff points calculated by the Youden Index. 

Male (n=341) Female (n=395) Total (n=736) 

Index CI95% 

lower 

limit 

CI95% 

upper 

limit 

Index CI95% 

lower 

limit 

CI95% 

upper 

limit 

Index CI95% 

lower 

limit 

CI95% 

upper 

limit 

Optimal cutoff point 1.90 1.90 1.90 

HSCL-10 Sensitivity 81.3 57.0 93.4 79.1 64.8 88.6 79.7 67.7 88.0 

Specificity 90.8 87.1 93.5 75.9 71.1 80.0 83.0 80.0 85.7 

PPV 30.2 18.6 45.1 28.6 21.2 37.3 29.0 22.6 36.4 

NPV 99.0 97.1 99.7 96.7 93.9 98.3 97.9 96.4 98.8 

Optimal cutoff point 2.00 1.80 1.80 

HSCL-5 Sensitivity 81.3 57.0 93.4 95.3 84.5 98.7 93.2 83.8 97.3 

Specificity 83.7 79.3 87.3 50.9 45.6 56.0 61.6 57.9 65.2 

PPV 19.7 11.9 30.8 19.2 14.4 25.0 17.5 13.7 22.0 

NPV 98.9 96.8 99.6 98.9 96.1 99.7 99.0 97.6 99.6 

PPV: positive predictive value; NPV: negative predictive value. 
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 7 Discusión 

7.1 Resumen de los resultados principales 

Los resultados de la tesis doctoral se han presentado en los artículos publicados en revistas 

científicas indexadas, adjuntados en el apartado anterior. A continuación, se realiza un resumen 

de los resultados más destacados de cada artículo. 

7.1.1 Artículo 1 

En este artículo se describe el proceso de traducción y adaptación transcultural de la HSCL-25 

del inglés al español, catalán y gallego. 

 La traducción directa fue evaluada por MF con metodología Delphi en la que 

participaron 31 MF para la traducción española, 22 para la catalana y 20 para la gallega. 

Los panelistas participantes en la traducción al español tenían una media de 23 años 

de experiencia como MF (rango intercuartílico [RIC] = 19 - 26), 10 años como tutores 

de MFyC (RIC = 5 - 20) y 9 como investigadores (RIC = 1 - 15). 

 La traducción al español y al catalán alcanzó el consenso para todos los ítems en la 

primera ronda Delphi, mientras que la traducción al gallego requirió una segunda 

ronda. 

 La retrotraducción de todos los idiomas fue similar a la versión original. Todas las 

opciones fueron semánticamente equivalentes. 

 Se realizó una armonización europea de las versiones finales de cada idioma por 

consenso, llevada a cabo por miembros del grupo investigador del FPDM del EGPRN. 

 10 pacientes de AP participaron en la entrevista cognitiva para cada idioma, sin que se 

modificara la redacción de ningún ítem. Se demostró la comprensibilidad de la HSCL-

25 en español por parte de los usuarios finales. 

 Se flexionaron los sustantivos y adjetivos que admiten morfemas de género. 

 Tras este proceso se obtuvo una versión traducida y adaptada culturalmente de la 

HSCL-25 en español, en catalán y en gallego. 
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7.1.2 Artículo 2 

En este artículo se analizan la validez y la fiabilidad de las puntuaciones de la HSCL-25 en español 

en población de AP. Se utiliza la entrevista clínica estandarizada CIDI como gold standard para 

el diagnóstico de la depresión. 

 La tasa de respuesta de la HSCL-25 fue de 97,2%. Respondieron 738 pacientes a la 

totalidad de los ítems. No se observaron patrones de no respuesta específicos. 

 La puntuación media fue 1,57. Las mujeres puntuaron más alto en todos los ítems y 

también en la puntuación total, siendo esta diferencia estadísticamente significativa 

(p < 0,05) en 23 de los 25 ítems y en la puntuación total. 

 Se confirmó la estructura interna de un solo factor y de dos factores correlacionados, 

siendo esta última la que mostró mejor ajuste. Se obtuvo una correlación elevada de 

0,84 en el modelo de dos factores (ansiedad y depresión) correlacionados. Todas las 

cargas factoriales fueron ≥ 0,3 y estadísticamente significativas (p < 0,001) en el 

constructo esperado. 

 La puntuación total de la HSCL-25 se correlacionó de forma elevada y positiva con la 

escala de depresión PHQ9, con una correlación de 0,78. 

 La validez de criterio fue buena al comparar la puntuación total de la HSCL-25 con el 

resultado de la CIDI. Se obtuvo un AUC de 0,89, siendo mayor en los hombres que en 

las mujeres. La sensibilidad fue de 88,1% y la especificidad fue de 76,7%. El VPP fue de 

24,8% y el VPN fue de 98,7%. 

 El punto de corte óptimo, obtenido mediante el cálculo del índice de Youden, fue de 

1,76 de forma global y para las mujeres, mientras que fue más elevado para los 

hombres (1,84). El punto de corte global fue muy cercano al de 1,75 que proponen los 

autores originales. 

 La fiabilidad fue muy elevada. La HSCL-25 mostró un valor alfa de Cronbach de 0,92 

(0,88 para la dimensión de depresión y 0,82 para la dimensión de ansiedad). El análisis 

test-retest mostró que las puntuaciones se mantuvieron estables en el tiempo, con un 

CCI de 0,92. 

 El ítem 17 “Se siente triste” fue el más consistente en todos los análisis. Por el 

contrario, el menos consistente fue el 24 “Poco apetito”, que restó fiabilidad al global 

de la escala. 

 La HSCL-25 en español muestra adecuada validez y fiabilidad en los pacientes de AP de 

España. 
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7.1.3 Artículo 3 

En este artículo se analizan la validez y la fiabilidad de la HSCL-10 y HSCL-5 a partir de las 

respuestas obtenidas en la HSCL-25. Igual que en el segundo artículo, se utiliza la entrevista 

clínica estandarizada CIDI como gold standard para el diagnóstico de depresión. 

 La puntuación media de la HSCL-10 fue 1,55 y la de la HSCL-5 fue 1,72. La HSCL-10 

mostró una puntuación media más cercana a la de 1,57 obtenida con la HSCL-25. Se 

mantuvo en ambas versiones breves la significación estadística (p < 0,001) de la 

puntuación mayor observada en las mujeres en la HSCL-25 respecto a los hombres. 

 El método de la comparación de la puntuación en subgrupos como comprobación de 

hipótesis para el análisis de la validez de constructo mostró una diferencia de 

puntuación estadísticamente significativa (p < 0,001) por sexos, siendo mayor en las 

mujeres tanto en la HSCL-10 como en la HSCL-5.  

  La validez estructural analizada mediante el CFA mostró índices de ajuste aceptables, 

pero no óptimos, mostrando inestabilidad en la estructura interna de la HSCL-10 y la 

HSCL-5. El modelo de dos factores correlacionados se ajustó mejor en ambas 

versiones. Todas las cargas factoriales fueron ≥ 0,45 y estadísticamente significativas 

(p < 0,001) en el constructo esperado. 

 La validez de criterio fue adecuada, obteniendo un AUC de 0,88 en la HSCL-10 y de 0,85 

en la HSCL-5 al compararlas con la entrevista CIDI. 

 La precisión diagnóstica fue adecuada al comparar la puntuación total con el resultado 

obtenido de la escala CIDI, especialmente para HSCL-10. Se obtuvo una sensibilidad de 

79,9% y especificidad de 83,0% para la HSCL-10, y una sensibilidad de 78,0% y una 

especificidad de 72,8% para la HSCL-5. Se obtuvo un VVP de 29,0% en la HSCL-10 y de 

20,0% en la HSCL-5, y un VPN de 97,9% en la HSCL-10 y de 97,4% en la HSCL-5. 

 Los puntos de corte óptimos, obtenidos mediante el cálculo del índice de Youden, 

fueron 1,90 para la HSCL-10 y 1,80 para la HSCL-5, cercanos a los propuestos en la 

literatura disponible. 

 A menor número de ítems en la escala HSCL, menor fue la fiabilidad, aunque fue 

adecuada tanto para HSCL-10 como para HSCL-5, con un valor alfa de Cronbach de 0,84 

y 0,77, respectivamente. 

 La HSCL-10 y HSCL-5 presentan adecuada validez y fiabilidad para el cribado de la 

depresión en las consultas de AP, siendo una buena alternativa a escalas más largas 

como la HSCL-25. 
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7.2 Discusión por objetivos y comparación con otros artículos 

Se ha redactado una discusión de los resultados por objetivos específicos, para dar respuesta al 

objetivo principal que es “Evaluar la validez y fiabilidad de la HSCL-25 en español para el cribado 

de la depresión en pacientes de Atención Primaria en España”. 

Objetivo 1. Describir el proceso de traducción y adaptación transcultural de la HSCL-25 para 

su uso en Atención Primaria en España. 

Los síntomas de la esfera mental se describen y se interpretan de manera diferente en cada 

cultura245 porque la expresión emocional está intrínsecamente ligada al entorno lingüístico y 

cultural de los pacientes. Esto hace necesario utilizar términos o preguntas sustancialmente 

diferentes en distintos países para evaluar los mismos síntomas246, lo que lleva a la traducción y 

adaptación de cuestionarios y otras herramientas para poder ofrecerlos a los pacientes en su 

lengua materna.  

Las versiones en idiomas diferentes o las adaptaciones culturales no son una mera traducción 

realizada por el equipo investigador, sino que requieren de un proceso riguroso para asegurar 

la equivalencia conceptual (en contraposición a la equivalencia literal que sería la traducción 

palabra por palabra)246. Es un paso necesario previo al análisis de las propiedades psicométricas 

en el nuevo contexto. Varias guías y documentos, entre los que destacan la COSMIN181,192 y la 

ISPOR201, proponen una serie de pasos que incluyen siempre un mínimo de dos traducciones 

independientes y una retrotraducción. 

La traducción y adaptación de la HSCL-25 al español se realizó simultáneamente con el resto de 

los idiomas de los miembros del equipo investigador europeo. Este proceso fue liderado por los 

investigadores franceses, quienes velaron por el seguimiento del protocolo y la homogeneidad 

en cada uno de los pasos229. En el primer artículo del compendio de esta tesis doctoral se 

describe el proceso que se siguió. 

El primer paso fue la traducción realizada por una traductora titulada en Traducción e 

Interpretación que tenía como lengua materna el español. Este paso fue supervisado por un MF 

del equipo investigador. En lugar de realizar dos traducciones directas tal y como proponen las 

guías, en el protocolo conjunto del equipo europeo se optó por realizar una traducción seguida 

de un procedimiento Delphi en el que participaron MF de los países participantes analizando la 

traducción obtenida. 
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Se escogió este método sistemático por ser un modo de alcanzar consenso de forma rigurosa, 

ya que permite229: 

 El anonimato de los participantes para garantizar la fiabilidad de las respuestas y evitar 

la contaminación. 

 La iteración, que da la posibilidad a los participantes de afinar sus opiniones a la luz del 

progreso del trabajo en grupo. 

 La agregación estadística de las respuestas del grupo para permitir un análisis 

cuantitativo y cualitativo de los datos. 

La selección de los panelistas de un método Delphi se presenta como una de las principales 

limitaciones en los métodos de consenso debido a la posibilidad de sesgo en la  elección de los 

participantes208. Se pretendió minimizar este efecto con los criterios de inclusión decididos por 

el grupo FPDM. El grupo europeo sugirió incluir MF que fueran profesores de universidad, 

puesto que se entiende que estos cuentan con la experiencia necesaria para el diagnóstico de la 

depresión y dominan la lengua inglesa. En España, considerando el escaso número de MF en las 

Facultades de Medicina, se optó por seleccionar tutores de MFyC o clínicos con gran experiencia 

y publicaciones en revistas con impacto, asegurando así su formación continua y actualización 

en los campos de la investigación y de la docencia, pretendiendo que se aproximasen en la 

mayor medida al referente establecido. 

La metodología Delphi se utiliza con fines muy diferentes en la investigación científica, 

especialmente para lograr una mayor comprensión de una realidad a partir de diferentes 

perspectivas y para llegar a acuerdos en temas de interés de los que no se dispone de 

información concluyente247. En cuanto al uso de este método en el ámbito de las escalas de 

medida, suele utilizarse para la selección de las variables adecuadas para medir un constructo248, 

para la selección de los ítems en el desarrollo de un nuevo instrumento205,249 y para la evaluación 

de la validez de contenido (relevancia y representatividad de los ítems)250. Es infrecuente el uso 

del método Delphi en las fases de traducción y adaptación de escalas porque se trata de una 

técnica laboriosa que alarga el proceso, pero se utiliza algunas veces como método de consenso 

formal tras la traducción directa193 así como en otros momentos durante el proceso de 

adaptación transcultural251. 

Asegurar la comprensibilidad de los PROMs por los usuarios finales tiene una importancia 

capital. Si los individuos de la población diana presentan dificultades para responder una escala 

autoadministrada, todos los esfuerzos puestos en su desarrollo habrán sido en vano. Un método 

sencillo y sin coste para comprobar la comprensibilidad de los ítems antes de probar el PROM 
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con la población final puede ser solicitar a compañeros de profesión que respondan a los ítems. 

Este método puede revelar algunos problemas que se pueden resolver en una fase previa252. Los 

MF son conocedores del lenguaje de sus pacientes, quienes utilizan muchas veces términos y 

expresiones dialectales para referirse a sus problemas de salud, sobre todo en comunidades 

mayoritariamente bilingües. Por este motivo, se optó por implicar a los MF en un paso 

intermedio de la traducción para participar con metodología Delphi. 

La definición de consenso que se utiliza en los estudios con metodología Delphi publicados es 

discrepante y no siempre se detalla253. La más comúnmente utilizada es el porcentaje de acuerdo 

basado en un punto de corte predefinido o una medida de tendencia central, que se seleccionan 

por el equipo investigador en función de los objetivos del estudio204. En el presente estudio se 

definió el consenso a priori como el 70% de respuestas mayores de 7 puntos en una escala 

numérica de 1 a 9. Se escogió un criterio exigente con el fin de obtener traducciones adecuadas 

y adaptadas al contexto de AP. 

La versión en español obtenida de la traducción directa, que se puede consultar en el ANEXO 5, 

consiguió consenso en la primera ronda Delphi tanto para la traducción de los ítems, como para 

la traducción de las cuatro categorías de respuesta y las normas escritas para los pacientes. 

También se obtuvo consenso en la primera ronda en la traducción al catalán, búlgaro y polaco229. 

La traducción alemana137, ya disponible previamente, se analizó también mediante el método 

Delphi, con consenso en la primera ronda. Las traducciones al gallego, francés, italiano, croata y 

griego requirieron una segunda propuesta y otra ronda Delphi para alcanzar consenso229. 

Tras la versión traducida consensuada por los MF panelistas, se realizó la retrotraducción al 

inglés por parte de una filóloga cuya lengua materna era el inglés y que no conocía la versión 

original ni había participado en el proceso previo, tal y como indican los estándares181. La 

retrotraducción se comparó con la versión original sin encontrar diferencias conceptuales. El 

ítem 5 “Heart Racing” de la versión original, traducido como “Palpitaciones” y retrotraducido 

como “Palpitations”, fue el que más divergió del original. La retrotraducción obtenida se puede 

consultar en el mismo ANEXO 5. No se realizaron modificaciones tras este paso. Las 

retrotraducciones del catalán y el gallego fueron similares a la obtenida en español, lo cual no 

sorprende debido a la proximidad lingüística de las tres lenguas, todas ellas lenguas romances. 

Hay que tener en cuenta que la versión original está escrita en inglés. El inglés es un idioma que 

tiene un léxico muy amplio. Esto puede conllevar que las distinciones que se hacen en inglés no 

puedan igualarse en una o más lenguas de destino. También puede ocurrir lo contrario con 

respecto a ciertos ámbitos de distinciones léxicas o gramaticales, en los que la lengua de origen 
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puede no especificar suficientes detalles necesarios para la traducción a una lengua de destino 

determinada246. Por este motivo se realizó una clasificación de equivalencias con las 

traducciones obtenidas del español, catalán y gallego. Este paso no forma parte de los procesos 

habituales de traducción, pero se consideró oportuno añadirlo para analizar y comparar las tres 

versiones. El hecho de hacerlo de forma simultánea permitió realizar este análisis para resolver 

posibles diferencias en los resultados de las tres lenguas. Este proceso lo realizó una tercera 

filóloga que no había participado en las fases previas. Todas las opciones en las tres lenguas 

fueron semánticamente equivalentes; aunque en una lengua se utilice una expresión adjetival 

(“inquedo” en el ítem 10 del gallego) y en otra un sustantivo (“inquietud” en español). 

Tras este paso, se realizó un proceso conjunto con el resto del equipo europeo en el que se 

analizaron todas las versiones traducidas con el fin de comprobar su equivalencia. En este paso 

de armonización transcultural se modificó la traducción directa de “distress”, este término se 

tradujo inicialmente como “angustia”, pero en la versión final se optó por “malestar 

psicológico”. Este término, sin embargo, no forma parte del cuestionario, sino de las 

aclaraciones necesarias para su interpretación. 

Una vez obtenida la traducción, se realizó una entrevista cognitiva con un grupo de pacientes de 

AP para comprobar la comprensibilidad y aceptabilidad en la población final antes de realizar un 

estudio de mayor envergadura para analizar sus propiedades psicométricas. Las guías 

recomiendan involucrar a participantes de la población diana en el estudio piloto, ya que 

solamente ellos/as pueden juzgar la comprensibilidad y relevancia de los ítems181. La entrevista 

cognitiva debería ser un estándar en el proceso de desarrollo de cualquier instrumento de 

medida252, la ISPOR recomienda realizarla en 5-8 pacientes de la población diana201. En el 

presente estudio se realizó la entrevista cognitiva con 10 pacientes de AP. No se detectaron 

dificultades en la comprensión de los ítems que justificaran modificar la redacción de ninguno 

de ellos. Este paso demostró que los futuros usuarios de la escala comprenden su uso, la 

redacción de los ítems y que no muestran incomodidad frente a ninguno de ellos. Este es un 

aspecto fundamental dado que es un cuestionario autoadministrado. 

Finalmente se flexionaron los sustantivos y adjetivos de los 4 ítems que admiten morfemas de 

género, dada la importancia creciente que ha adquirido este aspecto en nuestros tiempos. Así, 

por ejemplo, el ítem 15 en la versión final en español es “Se siente solo/a” en lugar de “Se siente 

solo”. Este aspecto no tiene relevancia en otros idiomas en los que el género no modifica la 

redacción como el inglés, pero sí que es relevante en español. Algunos cuestionarios disponibles 

en español están redactados en masculino como el PHQ997, mientras que otros como el HARS y 
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la MADRS están redactados de forma flexionada por género111. El equipo investigador tuvo este 

aspecto en consideración en el último paso de la traducción. 

A la hora de utilizar escalas en contextos diferentes al de la versión original, muchos estudios 

realizan análisis de la validez y la fiabilidad minuciosos en los nuevos contextos, pero no todos 

detallan el proceso seguido para obtener la versión que se administra a la nueva población 

diana. Los estudios que publican este proceso lo hacen con un proceso similar al llevado a cabo 

en el presente estudio254–259. Todos ellos incluyen la entrevista cognitiva con personas de la 

población diana y la mayoría de ellos incluyen revisiones de las versiones por expertos o 

miembros del equipo investigador, aunque no de forma estructurada como se hace en el 

presente estudio a través de la técnica Delphi. 

Cabe aclarar que en el contexto de este estudio se hace referencia al idioma de España como 

“español” y este término puede llevar a confusión dado que también se habla el español en 

gran parte de América, Filipinas, Guinea Ecuatorial y otros lugares del mundo260. El término 

“castellano” como la lengua que se habla en España, se utiliza especialmente cuando se quiere 

distinguir de alguna otra lengua vernácula de España260. El término “castellano”, traducido al 

inglés como “Castilian” no se conoce fuera del ámbito de España. Dado que este proyecto es de 

carácter internacional y además se han publicado sus resultados en revistas internacionales en 

inglés, se ha utilizado el término “español”, tal y como hacen la mayoría de los estudios que han 

traducido otras herramientas a nuestra lengua104,121,261. 

Durante el diseño del proyecto se consideró realizar la traducción también a los idiomas 

cooficiales catalán y gallego, dado que en el equipo de investigación participaron investigadores 

de Cataluña y Galicia liderados por dos de las directoras de esta tesis doctoral, la Dra. Fernández 

y la Dra. Clavería, respectivamente. A pesar de que se ofreció colaboración, no se consiguieron 

integrantes de habla euskera y por este motivo no se realizó la traducción a este idioma, también 

cooficial en nuestro país. 

Objetivo 2. Analizar el proceso de respuesta de los pacientes de Atención Primaria a la HSCL-

25 en español. 

El análisis del proceso de respuesta consiste en evaluar de qué manera se relacionan los ítems 

entre sí y con la puntuación que representa el constructo evaluado. Las versiones adaptadas 

deben proporcionar información de las características psicométricas de los ítems para facilitar 

el análisis de equivalencia estadística respecto a la versión original182. 
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Se obtuvo un porcentaje de respuesta de la HSCL-25 de 97,2% que se consideró muy elevado. El 

hecho de incluir la HSCL-25 en el cuaderno de recogida de datos del proyecto EIRA230 facilitó este 

buen resultado. 

Antes de la imputación de los valores perdidos, conviene realizar un análisis descriptivo de los 

ítems para comprobar si las respuestas siguen el patrón esperado. Se analizaron las respuestas 

en blanco en búsqueda de patrones de no respuesta para comprobar que la ausencia de 

respuestas no siguió ningún patrón sistemático. Las respuestas en blanco pueden revelar 

problemas en los ítems como dificultad de comprensión, incomodidad, falta de identificación 

con esa cuestión concreta, etc181. 737 de los 768 pacientes que respondieron la HSCL-25 lo 

hicieron sin dejar ningún ítem en blanco. Las repeticiones en las no respuestas tuvieron un 

máximo de 3 individuos (0,38% de los participantes) que dejaron en blanco el ítem 7 “Se siente 

tenso/a”. No se encontraron patrones de no respuesta específicos tal y como se observa en la 

Tabla S1 del Material Suplementario del segundo artículo de este compendio. 

Teniendo en cuenta los 22 pacientes que no respondieron a ningún ítem, las respuestas en 

blanco no superaron el 3,5% de los pacientes en ninguno de los ítems. Se consideró un 

porcentaje de valores perdidos aceptable, similar al obtenido por otros autores154 y lejano al 

15% considerado inaceptable181. El elevado porcentaje de respuesta y los escasos valores 

perdidos demostraron la gran aceptabilidad de la versión en español de la HSCL-25 en sus 

destinatarios finales, los pacientes de AP.  

Siguiendo con el análisis de las respuestas, se confeccionó una tabla (Tabla 2 del segundo 

artículo) detallada con el porcentaje de respuestas en cada categoría posible en la escala de 

Likert del 1 al 4 de cada ítem. Este método permite detectar si en algún ítem se acumulan la 

mayoría de las respuestas en una categoría concreta de forma inesperada. Asimismo, permite 

evaluar si existe efecto suelo o efecto techo, que ocurren cuando se acumula un porcentaje 

elevado de respuestas de un ítem en la categoría de respuestas más baja o en la más alta, 

respectivamente. En este estudio se utilizó la HSCL-25 en población que acudió a la consulta de 

su MF por cualquier motivo, por lo que no es de extrañar que en muchos de los ítems la mayoría 

de las respuestas se situaran en la categoría más baja que corresponde a “1 = En absoluto”, ya 

que los pacientes no consultaban necesariamente por problemas de salud mental. Este hecho 

ocurre en otros estudios que utilizan la HSCL-25144. Cabe destacar el efecto suelo en el ítem 18 

“Piensa en acabar con su vida” que pregunta por los deseos de morirse, el 93,6% de los pacientes 

respondieron con una puntuación de 1 de forma esperable. Otros estudios que ofrecen este 

dato muestran un porcentaje superior al 90% de respuestas en la categoría más baja para este 

ítem144,147. No se encontró efecto techo en ninguno de los ítems. El ítem que presentó más 
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respuestas en la categoría “4 = Mucho” fue el 14 “Pierde el interés sexual”, con un 12,9% de las 

respuestas; en otros estudios el ítem con más respuestas en la categoría superior fue el 25 

“Problemas para dormir”144 o el 20 “Se preocupa en exceso”147. Los efectos techo y suelo ocurren 

frecuentemente cuando se aplica un PROM existente a una población distinta, que presenta la 

enfermedad en un grado diferente a la población original181. 

Se analizaron las puntuaciones medias obtenidas en cada ítem de forma global y por sexo. La 

puntuación media global fue de 1,57 puntos (1,42 en los hombres y 1,69 en las mujeres). El ítem 

con una puntuación más alta fue el 20 “Se preocupa en exceso”, con una media de 2,14. Por el 

contrario, el que mostró una media de puntuación inferior fue el 18 “Piensa en acabar con su 

vida” con una media de 1,09. 

Es conocido y se ha comentado anteriormente en esta tesis doctoral que las mujeres presentan 

depresión más frecuentemente que los hombres. Las mujeres puntuaron más alto en todos los 

ítems, lo que es congruente con la bibliografía disponible32,41, siendo esta diferencia 

estadísticamente significativa en 23 de los 25 ítems y en la puntuación total. Otros estudios que 

utilizan la HSCL-25 también obtienen puntuaciones globales más elevadas entre las 

mujeres144,148,150. El ítem que presentó una diferencia mayor en cuanto a puntuación media entre 

hombres y mujeres fue el 14 “Pierde el interés sexual”, con una diferencia estadísticamente 

significativa de 0,73 puntos mayor en las mujeres. La disfunción sexual es más frecuente entre 

las mujeres que entre los hombres con depresión, especialmente en aquellas mayores de 45 

años y con síntomas somáticos262. Este ítem se omite en algunas versiones de la HSCL-25 

(pasando a ser HSCL-24) por cuestiones culturales263. Por el contrario, el ítem 24 “Poco apetito” 

fue el que presentó una diferencia menor y no significativa en cuanto a puntuación media por 

sexos. 

Pocos estudios que utilizan la HSCL-25 detallan el análisis pormenorizado de los ítems. La versión 

alemana realizada con población general y publicada por Glaesmer et al.137 muestra un análisis 

similar al realizado en el presente estudio, aunque no detalla las diferencias de puntuaciones 

por sexos. En la población alemana, el ítem con la media más elevada fue el 8 “Dolor de cabeza”, 

con una media de 1,63; mientras que el ítem con una media menor fue el mismo que en el 

presente estudio, el ítem 18 “Piensa en acabar con su vida” con una media de 1,07 muy similar 

a la obtenida de 1,09. Este ítem también es el reportado con una media más baja en el estudio 

original de Derogatis et al. con la versión SCL-58 en pacientes psiquiátricos130. El estudio de 

Mattison et al.144 ofrece los porcentajes de respuestas de la HSCL-25 en cada categoría de la 
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escala de Likert, aunque agrupa los porcentajes de las dos categorías superiores al reportar los 

resultados. 

La capacidad de discriminación de los ítems es un aspecto muy interesante que no siempre 

recibe la atención suficiente ni se presenta de forma habitual en los artículos de publicación de 

resultados. El ID basado en la comparación de las respuestas a los ítems de grupos extremos es 

uno de los propuestos por Likert y consiste en comparar el comportamiento respecto a cada 

ítem de dos grupos de personas con puntuaciones totales extremas182. Se refiere a la capacidad 

que tienen los ítems de clasificar correctamente en sus categorías de respuesta a la población 

sana y a la población enferma. Da información de cómo se comporta cada ítem en un contexto 

concreto. En este estudio se calculó el ID comparando la puntuación en cada ítem del tercio de 

participantes con la puntuación total más alta menos la puntuación de ese ítem del tercio de los 

participantes con la puntuación total más baja. Las personas con puntuaciones totales elevadas 

en teoría escogen las categorías más altas a la hora de responder a los ítems y, al contrario, la 

población sana con puntuaciones totales bajas, suelen marcar las categorías de respuesta más 

baja en cada ítem. Todos los ID fueron positivos, por lo que todos discriminan en el sentido 

esperable en menor o mayor medida. El ítem que mostró un ID más elevado fue el 4 

“Nerviosismo”. No se encontró este dato en ninguna publicación de resultados de la HSCL-25 

para poder realizar comparaciones, sin embargo, un estudio muestra que el ítem que mejor 

discriminó entre los pacientes que tenían depresión según la entrevista realizada por psiquiatras 

y los pacientes que tenían otro diagnóstico distinto del de depresión (fobia, ansiedad, trastorno 

somatomorfo, etc.) fue el ítem 3 “Debilidad”144. Un ID negativo significaría que un ítem presenta 

respuestas en la categoría más alta en la población sana o lo contrario. Ningún ID fue negativo 

en el presente estudio. Valores del ID cercanos a 0 denotan respuestas muy similares en los dos 

grupos de puntuaciones, por lo que no son satisfactorios182 e indican que dicho ítem no 

discrimina adecuadamente. Esto ocurre en el ítem 18 “Piensa en acabar con su vida” debido a 

que la mayoría de las respuestas se agruparon en la misma categoría, por lo que una respuesta 

de 1 a este ítem en población de AP contribuye poco a la puntuación total para discernir entre 

posibles casos. 

Los resultados que muestran la diferencia de puntuaciones y el ID de cada ítem por sexo se 

presentaron por la doctoranda y las tres directoras de esta tesis doctoral en el XLI congreso de 

la semFYC de 2021264. 
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Objetivo 3. Analizar la validez de constructo de la HSCL-25 en español.  

La validez de constructo evalúa si las puntuaciones obtenidas son coherentes con las hipótesis 

disponibles, en este caso basadas en el supuesto de que la HSCL-25 mide de forma válida el 

constructo depresión en la población de AP de España. 

En cuanto a la validez estructural, se condujo el CFA para evaluar la estructura interna de la 

HSCL-25, ya que se trata de una escala ampliamente estudiada y utilizada. Según la bibliografía 

original130,134,135, la HSCL-25 presenta una estructura conocida de un único factor o de dos 

factores correlacionados, a pesar de que se han propuesto otros modelos por algunos 

autores137,147,148,150. En el presente estudio se realizó el CFA para evaluar los dos modelos de un 

único factor y de dos factores correlacionados. El modelo de dos factores correlacionados está 

compuesto por el factor ansiedad (ítems 1 al 10) y por el factor depresión (ítems 11 al 25)135,150 

y contempla que ambos factores están correlacionados. No se evaluaron otros modelos 

alternativos propuestos y analizados por otros autores, ya que se consideró evaluar únicamente 

los propuestos por los autores originales130,134,135 y porque no estaba entre los objetivos de esta 

tesis doctoral hacer un estudio exhaustivo de la estructura interna de la HSCL-25. Tampoco se 

condujo un EFA dado que se trata de un estudio de validación en el que la estructura de la HSCL-

25 es clara y se ha estudiado ampliamente. 

Los índices de ajuste de ambos modelos obtenidos en el presente estudio fueron 

razonablemente aceptables, si bien muestran que la estructura de la HSCL-25 es inestable y 

acepta más de un modelo. En general, es complicado obtener buenos índices de ajuste cuando 

se aplica el CFA a nivel de los ítems265. Frecuentemente ocurre que el CFA, mucho más restrictivo 

que el EFA, no permite aceptar la estructura interna que en repetidos análisis encontraron los 

análisis exploratorios, siendo complicado replicar la estructura factorial incluso en la misma 

población266. 

En el presente estudio, el modelo de dos factores correlacionados mostró mejor ajuste que el 

de un único factor, lo que concuerda con otros estudios150. Este resultado sugiere que el 

desarrollo de los síntomas de ansiedad y depresión de la población de AP se produce como dos 

entidades distintas267 pero que dichos síntomas están correlacionados. Se obtuvo una 

correlación factorial de 0,84, lo que indica que ambas dimensiones depresión y ansiedad están 

fuertemente correlacionadas entre sí y de forma positiva. Esta cifra es  similar a la obtenida en 

algunos estudios147,151 y mayor a la detectada en otros137. Esta correlación es comprensible, ya 

que es frecuente encontrar síntomas de ansiedad en pacientes diagnosticados de depresión y 
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muchas veces ansiedad y depresión se presentan como comorbilidades asociadas entre sí85,268–

270. 

Los resultados obtenidos indicaron cargas factoriales de valores moderados-elevados, todas 

ellas ≥ 0,3 y estadísticamente significativas, lo que indica que cada ítem se correlacionó de forma 

adecuada con el factor esperado. El ítem con una carga factorial mayor en ambos modelos fue 

el 17 “Se siente triste”. Este ítem también obtuvo la carga factorial más elevada en la versión 

francesa en el modelo de un solo factor140, a pesar de que el análisis llevado a cabo por los 

investigadores franceses fue el análisis por componentes principales en lugar del CFA. Otros 

estudios también revelan que este ítem es el que presenta mayor carga factorial en el modelo 

de un factor147 y en el de dos factores151. Por el contrario, el ítem con menor carga factorial fue 

el 24 “Poco apetito” en ambos modelos; resultado que diverge del de otros estudios. 

La comprobación de hipótesis que se realiza para el análisis de validez de constructo incluye la 

comparación de las puntuaciones de la HSCL-25 frente a las puntuaciones de otros instrumentos 

de medida del mismo constructo. COSMIN considera como “muy buena” esta medida si se 

realiza en más de 100 pacientes y se obtienen ambas medidas en el mismo momento213. En el 

presente estudio, la totalidad de los pacientes fueron evaluados con la escala PHQ-9, que 

también evalúa el constructo de la depresión96. Ambas escalas fueron cumplimentadas en el día 

de la inclusión al estudio, ya que estaban incluidas en el cuaderno de recogida de datos230. Se 

demostró una validez convergente con la PHQ-9 ya que la correlación entre ambas puntuaciones 

fue de 0,78, considerada adecuada237. 

Es frecuente el análisis de correlación con otros PROMs que miden el mismo constructo en la 

evaluación de la validez. En un artículo se analizó la correlación de las subescalas de depresión 

y ansiedad de la versión española de la HSCL-25 con las versiones PHQ-2, PHQ-8 y PHQ-9 con los 

mismos datos que el presente estudio, procedentes de los datos EIRA179. La subescala de 

depresión mostró una correlación de 0,73 con la PHQ-9, mientras que la correlación para la 

subescala de ansiedad fue de 0,61. En otros estudios la HSLC-25 ha demostrado una correlación 

> 0,7 con la versión PHQ-4137,155 y > 0,8 con la Brief Symptom Inventory de 18 ítems (BSI-18), que 

mide depresión, ansiedad y somatización137,155. En otro estudio se describe una correlación de 

0,78 de la HSCL-25 con el Mental Health Index de 5 ítems (MHI-5)154. 

La validez de constructo incluye la validez transcultural, que en el caso del presente estudio hace 

referencia a si el funcionamiento de los ítems de la HSCL-25 en español refleja el funcionamiento 

de los ítems en la versión original inglesa. Este tema se ha tratado en los objetivos específicos 1 

y 2 comentados previamente. La versión española mostró las correlaciones esperadas con el 
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constructo de la depresión y los ítems discriminaron de forma adecuada en la población con 

puntuación más alta. 

Objetivo 4. Analizar la validez de criterio de la HSCL-25 en español. 

La validez de criterio en el presente estudio se refiere al grado en que las puntuaciones 

obtenidas en la HSCL-25 son un reflejo adecuado del gold standard de la medida de la depresión. 

Un PROM es una medida que únicamente puede ser reportada por el paciente, por lo que, 

estrictamente hablando, no dispone de un gold standard. La única excepción sería en la 

comparación de una versión corta de una escala si se dispone de la medida de la versión 

completa213. La validez de tipo concurrente se utiliza cuando se dispone de una medida 

extremadamente convincente pero poco práctica, considerada gold standard, que se enfrenta 

a una medida más práctica que quiere resultar convincente180. En el caso de la depresión, la 

entrevista clínica basada en los criterios DSM-5 es la referencia para el diagnóstico. Se trata de 

una herramienta insustituible pero que requiere tiempo y habilidades por parte del profesional, 

por lo que disponer de una herramienta ágil de ayuda al diagnóstico puede suponer una ventaja 

en el entorno de complejidad de la AP. Se utilizó la CIDI como gold standard para evaluar la 

validez de criterio en el presente estudio con el fin de disponer de una medida homogénea en 

todos los pacientes participantes. 

Para analizar la validez de criterio de tipo concurrente, todos los pacientes fueron invitados a 

ser entrevistados mediante la CIDI en el mismo momento que cumplimentaron la HSCL-25, tal y 

como sugieren las guías COSMIN181. Por cuestiones de factibilidad, es frecuente encontrar 

estudios en los que solo una pequeña parte de la muestra, entre aquellos que han resultado con 

una puntuación positiva en el PROM, recibe la medición de la prueba de referencia136,138,140,151. 

En el presente estudio, sin embargo, el 96% de los participantes que cumplimentaron la HSCL-

25 accedieron a responder a la CIDI. 

La medida para dicho análisis fue el AUC obtenida en la curva ROC, ya que este es el método de 

elección en el caso de que la variable del PROM sea cuantitativa y la de la variable gold standard 

sea dicotómica213, como es el caso del presente estudio ya que la HSCL-25 aporta una puntuación 

numérica y la CIDI clasifica al paciente “con depresión” o “sin depresión”. Se obtuvo un valor de 

AUC de 0,892, mayor en hombres (AUC 0,960) que en mujeres (AUC 0,837), lo que indica que la 

HSCL-25 tiene una probabilidad cercana al 90% de clasificar de forma correcta a los pacientes 

en relación con la CIDI, siendo esta probabilidad mayor en los hombres, hecho que coincide con 

otros estudios139,144. El valor del AUC global fue discretamente superior al obtenido en otros 
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estudios que contrastan la HSCL-25 frente a la CIDI139, la entrevista SCAN151, la entrevista SCID149 

o frente a entrevistas clínicas realizadas por psiquiatras144. 

Por otro lado, dado que la HSCL-25 tiene establecidos unos puntos de corte concretos, también 

se puede utilizar como variable dicotómica clasificando a los pacientes en sanos o posibles casos 

de depresión. En este caso, la sensibilidad y la especificidad son los métodos preferidos para la 

evaluación de la validez de criterio213. Los puntos de corte de la HSCL-25 utilizados en la literatura 

son: caso probable de depresión si la puntuación media de la escala es ≥ 1,55 y caso psiquiátrico 

que requiere tratamiento si la puntuación media es ≥ 1,75136–139. El punto de corte de 1,75 es 

más restrictivo y se recomienda como predictor válido de trastorno mental136,137,139. 

La sensibilidad y especificidad globales y por sexos fueron elevadas utilizando el punto de corte 

de 1,75; se obtuvo una sensibilidad de 88,1% y una especificidad de 76,7%. Los valores de 

sensibilidad fueron similares en ambos sexos, mientras que la especificidad fue más elevada en 

los hombres. La sensibilidad global fue mayor a la encontrada en estudios previos136,138–140,146,151; 

mientras que la especificidad fue similar a la de 73% reportada por Nettelbladt et al.138 y la de 

78% del estudio de Lundin et al.151, ambas realizadas en población de Suecia. Otros estudios han 

obtenido un valor de especificidad más elevada136,140,144. A pesar del elevado número de falsos 

positivos que se obtuvieron, hecho que ocurre también en otros estudios149,151, el valor 

predictivo negativo fue superior a 97% en ambos sexos para el punto de corte de 1,75. El punto 

de corte de 1,55 obtiene mayor número de falsos positivos136,144, por lo que se consideró no 

incluirlo en los análisis. El elevado VPN, junto con una buena sensibilidad, apoya la idea de que 

la escala es una buena herramienta para un primer cribado de la depresión que debe ir seguido 

de una entrevista clínica en caso de una puntuación superior al punto de corte para confirmar o 

descartar el diagnóstico. Este proceso pueden llevarlo a cabo los propios MF, quienes en caso 

de confirmar el diagnóstico de depresión pueden iniciar el tratamiento y el seguimiento en la 

mayoría de los casos. Por el contrario, una puntuación por debajo del punto de corte tiene una 

elevada probabilidad de tratarse de un paciente que no presenta depresión en el momento de 

cumplimentar la HSCL-25, por lo que puede ser de utilidad en las consultas de los MF. Se debe 

tener en cuenta la diferencia de prevalencia de la depresión encontrada entre ambas medidas, 

ya que fue de 28,5% en la HSCL-25 y de 8,0% en la CIDI. Este aspecto influye en el bajo VPP 

calculado y obliga a los MF a completar el diagnóstico mediante la entrevista clínica. 

El concepto de validez de criterio de tipo concurrente en este contexto se solapa con el de 

exactitud diagnóstica, lo que conlleva que algunos autores utilicen un término u otro para 

referirse al AUC, la sensibilidad y la especificidad cuando evalúan PROMs frente a pruebas de 

referencia. Según las directrices Standards for Reporting Diagnostic accuracy studies (STARD)271, 
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un estudio de exactitud diagnóstica evalúa la capacidad de una o más pruebas médicas para 

clasificar correctamente a los participantes como portadores de una enfermedad concreta. Las 

directrices STARD indican que cuando pueden definirse múltiples puntos de corte de una prueba 

diagnóstica, los autores pueden informar de una curva ROC que represente gráficamente la 

combinación de sensibilidad y especificidad para cada posible punto de corte de positividad de 

la prueba. El AUC informa en un único valor numérico sobre la precisión diagnóstica global de la 

prueba que se evalúa. Según esta definición, es cierto que los términos AUC, sensibilidad y 

especificidad se agrupan también bajo el término "precisión diagnóstica". 

Al analizar el mejor punto de corte obtenido mediante el cálculo del índice de Youden tal y como 

realizan otros estudios151, el punto de corte global y para mujeres fue de 1,76, muy similar al de 

1,75 propuesto en la versión original y utilizado en otros estudios144,145. Este también fue el 

punto de corte óptimo en las mujeres encontrado por Sandanger et al. al comparar la HSCL-25 

frente a la CIDI139. Otros estudios obtienen valores estadísticos de sensibilidad y especificidad 

similares para el punto de corte de 1,75 y el de 2,00151. En el presente estudio, el punto de corte 

fue más elevado en los hombres, siendo de 1,84, al contrario de lo encontrado en otros estudios 

en que el punto de corte fue mayor en las mujeres139. Este punto de corte ofrece mejor 

especificidad y valor predictivo positivo que el punto de corte original de 1,75 en los hombres, 

a pesar de que no cambia la sensibilidad ni el valor predictivo negativo. A pesar de que los 

hombres presentan puntuaciones más bajas que las mujeres en todos los ítems de la HSCL-25, 

los resultados indican que precisan de una puntuación más elevada que ellas para ser 

considerados posibles pacientes con depresión, concretamente de tres puntos más que las 

mujeres en la suma de las respuestas (antes de dividir la puntuación total entre el número de 

ítems). 

Objetivo 5. Analizar la fiabilidad de la HSCL-25 en español. 

El análisis de la fiabilidad en este estudio evalúa el grado en que la puntuación obtenida en la 

HSCL-25 está libre de errores de medición. Dicho de otra manera, si un mismo paciente 

obtendría la misma puntuación en repetidas ocasiones siempre y cuando no se modificase el 

estado de dicho paciente. 

Existen diferentes formas de analizar la fiabilidad. El coeficiente alfa de Cronbach es una buena 

medida de fiabilidad de consistencia interna en PROMs unidimensionales, pero si se trata de 

PROMs multidimensionales cuyos factores presentan una correlación moderada entre 0,2 y 0,4 

el alfa de Cronbach puede infravalorar la consistencia interna del conjunto272. La HSCL-25 se 
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comporta de forma unidimensional o con dos factores con una correlación elevada de 0,84, por 

lo que el valor alfa de Cronbach obtenido es un buen reflejo de la fiabilidad de la HSCL-25. 

El coeficiente de fiabilidad alfa de Cronbach obtenido en el presente estudio para un solo factor 

fue de 0,92, similar al de 0,93 alcanzado con la versión en francés140. Este valor fue superior a 

0,80 al medirlo de forma separada para cada una de las subescalas depresión (0,88) y de 

ansiedad (0,83). La versión original SCL-58 de Derogatis et al. reporta un valor alfa de Cronbach 

muy similar de 0,86 en la subescala depresión y 0,84 subescala ansiedad130. Otros autores 

obtienen valores cercanos al obtenido en el presente estudio, que varían entre 0,80 y 

0,94133,137,146,151. 

Nunally sitúa el nivel crítico de fiabilidad en 0,70; pero establece que para decisiones de 

importancia individual, como sería el caso de un diagnóstico de depresión, la fiabilidad debería 

aumentar a 0,90210. Los resultados objetivaron una excelente fiabilidad de la puntuación de la 

HSCL-25 para medir depresión en la población de AP, especialmente al utilizarla con la 

puntuación obtenida con el conjunto de los 25 ítems. 

La aportación de cada ítem a la consistencia interna de la puntuación total puede medirse con 

indicadores basados en la correlación (homogeneidad), en la covariancia (alfa de Cronbach sin 

el ítem) y en la regresión (coeficiente de determinación, R2)182,209. La media de correlación entre 

los ítems fue 0,362, con un rango que osciló entre 0,090 y 0,621, como se refleja en la Tabla S2 

del material suplementario del segundo artículo de esta tesis doctoral. Se consideran adecuados 

valores de correlación entre-ítem de entre 0,2 y 0,5181. Valores de correlación muy elevados 

indican ítems redundantes, mientras que valores muy bajos indican ítems poco relacionados con 

el resto de las puntuaciones y que por lo tanto podrían no ser adecuados. La mayor parte de los 

ítems obtuvieron valores adecuados en el presente estudio. Es infrecuente que los autores 

aporten la tabla de correlación entre ítems en las publicaciones, no se ha encontrado ningún 

artículo con el que poder comparar este dato. 

El valor del alfa de Cronbach sin el ítem hace referencia al valor que tendría la fiabilidad de la 

escala en el caso de que ese ítem fuera eliminado. Es otra forma de analizar la contribución de 

cada ítem a la consistencia interna a partir de la variancia común entre ellos. Si los ítems no 

tuvieran información en común sus covariancias valdrían 0 y el alfa de Cronbach tomaría el valor 

0, indicando que los ítems no son consistentes. Si un ítem consistente con los demás se elimina 

de la escala, la consistencia interna global sin ese ítem debería disminuir182 y viceversa. Por 

consiguiente, valores alfa de Cronbach sin el ítem superiores al valor alfa de Cronbach total de 

la escala indican ítems inconsistentes, que en caso de ser eliminados conllevarían una mejor 
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fiabilidad de la escala. Esto ocurre en el ítem 24 “Poco apetito”, que tiene un valor alfa de 

Cronbach sin el ítem de 0,9167 (superior al del alfa de Cronbach de la escala total de 0,9166). 

Este matiz se aprecia a partir del cuarto decimal, por lo que es habitual publicar estos valores 

con tantos decimales. 

La correlación de cada ítem con la puntuación total de la escala también es un método para 

detectar ítems no homogéneos. Se basa en el supuesto de que, si un ítem es consistente con el 

resto, deberá existir cierta correlación entre ese ítem y todos los demás. Al estar el ítem incluido 

en la puntuación total de dicha correlación, se debe corregir el valor calculándolo a partir de la 

suma de todos los ítems de la escala menos el ítem evaluado182. Las recomendaciones sobre 

cómo interpretar las correlaciones ítem-total corregido no son unánimes, los valores que se 

consideran mínimos se sitúan entre 0,3 y 0,4 dependiendo de los autores240. 

Si un ítem es consistente con el resto de los ítems de la escala, su puntuación podría predecirse 

a partir de ellos. Otra forma de medir la contribución de un ítem a la consistencia interna es 

mediante una regresión múltiple con ese ítem como variable dependiente y el resto de ítems 

como variables independientes (predictoras)182. El coeficiente de determinación (R2) es la 

proporción de la variancia del ítem analizado explicada por el resto de los ítems. Cuanto más 

alto sea el valor, más homogéneo es el ítem. 

El ítem 17 “Se siente triste” mostró ser el más homogéneo en todos los análisis, siendo el que 

presentó una correlación más elevada con la puntuación del resto de ítems de la escala, un 

coeficiente de determinación más elevado y el que más contribuyó a aumentar la consistencia 

interna global. Este resultado coincide con el encontrado en otro estudio que publica los datos 

de la correlación ítem-total corregida137. Por el contrario, el ítem menos homogéneo fue el 24 

“Poco apetito”. Si bien en la depresión el apetito suele estar disminuido28, es posible que haya 

un aumento de la ingesta que conlleve una ganancia ponderal durante el episodio depresivo18. 

La fiabilidad de la HSCL-25 en español sería mejor en caso de eliminar este ítem. 

Se analizó también la fiabilidad test-retest mediante el cálculo del ICC, tal y como sugieren los 

estándares213. Este valor fue de 0,92 y superior al observado en otros estudios141, lo que indica 

que las puntuaciones son estables en el tiempo. La duración del episodio depresivo es un 

aspecto esencial en el diagnóstico de la depresión y que está incorporado en los criterios 

diagnósticos del DSM-518. La puntuación de la HSCL-25 tiende a mantenerse estable en un 

periodo de 4 semanas135, por lo que se decidió administrar el retest en el periodo aproximado 

de un mes. El intervalo de tiempo entre la entrevista basal y el retest se consideró adecuado y 
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las condiciones de aplicación aceptables, a pesar de que el retest se realizó por teléfono para 

evitar la sobrecarga de los participantes. 

Objetivo 6. Evaluar la validez y fiabilidad de las escalas breves Hopkins Symptom Checklist-10 

(HSCL-10) y Hopkins Symptom Checklist-5 (HSCL-5) como alternativas a la HSCL-25.  

Existen múltiples cuestionarios para evaluar la depresión que pueden utilizarse como 

herramientas de cribado para la detección de casos de todos los espectros de gravedad97,101,120, 

varios de ellos han sido validados en el contexto de la AP129. Se han propuesto versiones cortas 

de algunos cuestionarios con el fin de ofrecer una utilidad diagnóstica similar a las versiones 

largas pero con ahorro de tiempo tanto para el paciente como para el profesional27,152,273. 

La escala HSCL-25 es una de las versiones cortas de la versión original SCL-90-R133. Sin embargo, 

en los últimos años se han propuesto otras versiones todavía más breves, la HSCL-5 y la HSCL-

10, que han mostrado una fiabilidad y validez aceptables154,155, especialmente la de 10 

ítems158,165,166. Se consideró analizar las propiedades psicométricas de estas dos versiones en 

español en la población de AP, dado que por su brevedad pueden resultar más fácilmente 

manejables en la consulta de los MF. No se ha encontrado en la bibliografía ningún artículo que 

haya utilizado estas versiones con población adulta de AP en ningún idioma. Se realizó un análisis 

prácticamente idéntico al llevado a cabo con la HSCL-25. 

La puntuación media de la HSCL-25 fue de 1,57, muy similar a la de 1,55 obtenida con la escala 

HSCL-10. Esta media aumentó a 1,72 al utilizar la versión de 5 ítems. La media fue superior a la 

obtenida con las mismas versiones en población general alemana155. Se analizó la puntuación 

media por subgrupos teniendo en cuenta las características sociodemográficas de la población 

encontrando medias muy cercanas entre la HSCL-25 y la HSCL-10, y algo superiores en la HSCL-

5. Igual que con la HSCL-25, las medias de puntuación fueron mayores en mujeres de forma 

significativa. Se encontraron diferencias significativas en la puntuación media de los pacientes 

en función de la edad y del estado civil en las versiones de 25 y 10 ítems, dicha significación se 

perdió en la versión de 5 ítems. Con este primer análisis se intuye una semejanza de 

puntuaciones entre la HSCL-10 y la HSCL-25 que no se mantiene de la misma forma en la HSCL-

5.  

Se condujo el CFA para evaluar la validez estructural dentro del análisis de la validez de 

constructo. Los ítems de la HSCL-10 y la HSCL-5 mantienen la misma estructura factorial de la 

HSCL-25, es decir, los ítems forman parte de las mismas dimensiones que en la HSCL-25155. Se 

analizaron los mismos modelos que en la HSCL-25 de un factor y de dos factores correlacionados. 
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Todos los ítems presentaron cargas factoriales ≥ 0,45 estadísticamente significativas en el factor 

que representaba el constructo esperado. 

Los índices de bondad de ajuste de los modelos estudiados no fueron óptimos, mostrando que 

la estructura factorial era inestable para ambas la HSCL-10 y la HSCL-5. Se debe tener en cuenta 

que los pacientes respondieron a los 25 ítems y que este análisis debería completarse en el 

futuro con las respuestas a las versiones de 10 y 5 ítems propiamente para evaluar otros 

modelos alternativos de la estructura factorial. El modelo de dos factores correlacionados se 

ajustó mejor en ambas versiones, especialmente en la HSCL-5. Otro estudio que analiza la 

estructura interna de ambas también a partir de las respuestas a la HSCL-25 mostró  que ambos 

modelos de uno y dos factores son viables en la HSCL-5 y que el de dos factores se ajusta mejor 

en la HSCL-10155. 

El ítem 17 "Se siente triste" tuvo la mayor carga factorial en todos los modelos analizados de 

ambas versiones. La correlación entre los dos factores en los modelos estudiados fue de 0,90 

entre las dimensiones de la HSCL-10 y de 0,87 en la HSCL-5. Igual que sucedió en la HSCL-25, 

estos resultados indicaron que las dimensiones de depresión y ansiedad se correlacionaron de 

forma positiva. 

A sugerencia de una revisora de la revista en la que se publicó el tercer artículo del compendio 

de esta tesis doctoral, se utilizó el método de la comparación de la puntuación en subgrupos 

como comprobación de hipótesis para incluirlo en el análisis de la validez de constructo. Se 

analizaron las diferencias de puntuación obtenidas en ambos sexos, y se encontró una diferencia 

de puntuación entre ambos grupos, siendo mayor y estadísticamente significativa en las 

mujeres, tal y como era esperable teniendo en cuenta la literatura disponible32. Este análisis no 

se había realizado previamente en la HSCL-25. 

Para el análisis de la validez de criterio no se analizó la correlación de puntuaciones entre las 

versiones breves y la HSCL-25 dado que los datos se obtuvieron a partir de las mismas respuestas 

de la HSCL-25, por lo que es evidente que las puntuaciones mostrarían una correlación muy 

elevada. Otros estudios han demostrado una correlación elevada de las puntuaciones de ambas 

con la HSCL-25 y entre la HSCL-10 y la HSCL-5133,154,155. 

Dado que se disponía del resultado de la CIDI en todos los pacientes, se utilizó como gold 

standard para evaluar la validez de criterio mediante el AUC de las curvas ROC. Otros estudios 

han evaluado la validez de criterio mediante curvas ROC entre la versión de 25 ítems enfrentada 

a las versiones cortas154. El AUC fue de 0,88 para la HSCL-10 y de 0,85 para la HSCL-5, ambos 

superiores a 0,75 considerado el valor mínimo de utilidad clínica214 y por encima de 0,80, valor 
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que confiere una exactitud de clasificación buena (≥ 0,90 se considera excelente). El estudio 

llevado a cabo por Haavet et al.165 también obtuvo un AUC de 0,88 al comparar la HSCL-10 frente 

a CIDI. Igual que con la HSCL-25, el AUC fue mayor en hombres que en mujeres. 

La prevalencia de depresión fue menor según la HSCL-10 que con la HSCL-5 y la HSCL-25. Las tres 

versiones y el gold standard CIDI mostraron una prevalencia superior en mujeres que en 

hombres. Utilizando los puntos de corte correspondientes a cada versión154, la sensibilidad fue 

similar en ambos géneros, mientras que la especificidad fue mejor en los hombres, igual que 

ocurrió con la HSCL-25. Los valores de sensibilidad y especificidad fueron mejores para la HSCL-

10 que para la HSCL-5, siendo la sensibilidad de 79,9% en la HSCL-10 y de 78,0% en la HSCL-5, y 

la especificidad de 83,0% en la HSCL-10 y de 72,8% en la HSCL-5. Otro estudio que compara la 

HSCL-10 con la CIDI165 muestra resultados ligeramente superiores en cuanto a sensibilidad, 

aunque utilizan un punto de corte distinto. El valor predictivo negativo fue superior a 97% en 

ambas escalas, igual que ocurrió con la HSCL-25. 

En el presente estudio, el punto de corte óptimo calculado con el índice de Youden fue muy 

cercano al propuesto en la bibliografía consultada de 1,85 para la HSCL-10 y 2,00 para HSCL-5154. 

Estos puntos de corte han sido utilizados por otros autores en el análisis de estas escalas158, 

aunque otros han propuesto unos puntos de corte diferentes al utilizar estas versiones con 

adolescentes165. Dado que los puntos de corte obtenidos fueron muy cercanos a los ya utilizados 

por otros autores, se optó por utilizar los mismos para permitir la comparabilidad con otros 

estudios. 

El valor alfa de Cronbach depende del número total de ítems de forma directamente 

proporcional181. Es normal que al utilizar versiones reducidas de un PROM que contienen un 

menor número de ítems, la fiabilidad disminuya. Este hecho se debe a la fórmula del coeficiente, 

en cuyo numerador está el número de ítems elevado al cuadrado (k2)180. Un estudio que 

compara 11 versiones diferentes de la SCL mostró que el valor alfa de Cronbach es mayor en las 

versiones más extensas133. 

Se obtuvo un valor alfa de Cronbach de 0,84 para la HSCL-10 y de 0,77 para la HSCL-5. Los valores 

de fiabilidad de ambas versiones superaron el valor de 0,7 considerado como aceptable210. Este 

valor es muy similar al obtenido en otros estudios133,165,166 y, tal y como es esperable y sucede 

también en otros estudios133,154,155, la fiabilidad de las versiones cortas fue inferior a la HSCL-25. 

En el apartado previo se ha argumentado que el ítem 17 “Se siente triste” fue el más consistente 

de la HSCL-25 en todos los análisis. Este ítem está incluido tanto en la HSCL-10 como en la HSCL-

5 y también fue el más consistente en ambas y en caso de eliminarlo de las versiones cortas la 
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fiabilidad disminuiría al mínimo. En el CFA también fue el ítem con más peso en su carga factorial 

en todas las versiones. En la HSCL-25, los siguientes ítems más consistentes fueron el 4 

“Nerviosismo” y el 7 “Se siente tenso/a”; el primero está incluido en la versión de 5 ítems y el 

segundo en la de 10 ítems. Por el contrario, los tres ítems más inconsistentes de la HSCL-25, el 

ítem 24 “Poco apetito”, el ítem 8 “Dolor de cabeza” y el ítem 18 “Piensa en acabar con su vida” 

no están incluidos en ninguna de las dos. Este es un aspecto relevante, dado que los ítems más 

consistentes en las versiones largas son los que deben permanecer en el caso de eliminar ítems 

para acortar la extensión de un PROM. 

Al analizar el coeficiente alfa de Cronbach sin el ítem, se observó que el ítem 25 “Problemas para 

dormir” empeora la fiabilidad de la HSCL-10, es decir, que la fiabilidad mejoraría en caso de 

eliminar este ítem. Este hallazgo coincide con el observado por Kleppang et al. al utilizar la 

versión de 10 ítems con adolescentes en Noruega158. El resto de los ítems contribuyeron a una 

buena fiabilidad tanto en la HSCL-10 como en la HSCL-5. 

A modo de resumen, tanto la HSCL-10 como la HSCL-5 muestran valores de validez y fiabilidad 

adecuados para el cribado de la depresión en pacientes de AP de España, siendo mejores los 

valores de la HSCL-10. 

7.3 Fortalezas 

La fortaleza principal de esta tesis doctoral es que este es el primer estudio que obtiene una 

traducción de la HSCL-25 en español en la que se ha evaluado la validez y la fiabilidad de sus 

puntuaciones en España, concretamente en el entorno de AP. Asimismo, es el primer estudio 

publicado que utiliza la HSCL-10 y la HSCL-5 con población adulta de AP.  

Otro aspecto relevante es que forma parte de un proyecto europeo internacional en el que 

colaboran diferentes países utilizando una metodología común en el contexto de la AP.  España 

ha sido el segundo país en completar las cuatro etapas del estudio planteado, por detrás de los 

investigadores principales del proyecto en Francia140. Este esfuerzo para fortalecer las redes de 

investigación en AP es la base que ha de proporcionar la evidencia científica en este ámbito, tan 

diferente a veces del contexto hospitalario o del resto de especialidades médicas. 

Desde la fase 1 de este estudio en la que se llevó a cabo la traducción y adaptación de la HSCL-

25 al español, se tuvo en cuenta el ámbito de trabajo de AP como futuro emplazamiento de 

utilización de la escala. Se consideró la perspectiva de los profesionales que la interpretarán en 
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el futuro y se llevó a cabo una prueba piloto con una muestra de pacientes de AP captados en la 

consulta de sus MF.  

Cabe destacar que, como alternativa a las traducciones directas recomendadas en las guías para 

traducir escalas, en este proyecto se hizo una única traducción directa realizada por una 

licenciada seguida de un proceso de consenso formal con metodología Delphi en la que los 

panelistas fueron MF. 

Adicionalmente, es relevante el elevado tamaño muestral y la heterogeneidad de la población 

incluida en el análisis de la validez y la fiabilidad en la fase 2, ya que se trata de pacientes de AP 

reclutados en diferentes CS rurales y urbanos de diferentes comunidades autónomas de España, 

lo que aumenta la representatividad de la población de referencia.  

El escaso número de respuestas en blanco es otro punto fuerte del estudio. De los 790 pacientes 

que aceptaron participar, 22 no respondieron a ninguno de los ítems de la HSCL-25 y un 

individuo respondió a solamente 12 de los 25 ítems. Estos individuos fueron eliminados del 

análisis ya que se consideró necesaria la respuesta a como mínimo la mitad de los ítems (13 

ítems respondidos) para poder imputar las respuestas en blanco. Las guías COSMIN aconsejan 

un número total ≥ 200 participantes de la población diana para evaluar un PROM conocido en 

un nuevo contexto, teniendo en cuenta los valores perdidos esperados213. Este estudio supera 

con creces este requisito ya que, tras eliminar los 23 individuos, se obtuvo una muestra de 767 

individuos. Se imputaron los valores perdidos de 30 de los individuos que tenían entre 1 y 5 

ítems en blanco. Como método de imputación se escogió el que daba la puntuación más 

representativa del individuo, que consiste en la media de las respuestas del propio individuo al 

resto de los ítems. En contraposición al valor más representativo de la muestra, que sería la 

media de la puntuación del ítem en blanco por el resto de los participantes. 

Los participantes fueron evaluados por una unidad externa y todos los instrumentos se 

administraron en el mismo día, tanto la HSCL-25, como la PHQ-9 y la CIDI. Es destacable que 

todos los pacientes fueron entrevistados mediante la CIDI (gold standard). Este aspecto ya se ha 

comentado en la discusión por objetivos y es una de las principales fortalezas de este estudio, 

ya que es frecuente encontrar estudios en los que solo una pequeña parte de la muestra recibe 

la medición de la prueba de referencia136,138,140,151. 

7.4 Limitaciones 

La limitación principal de este trabajo fue que los pacientes fueron reclutados en el contexto del 

estudio EIRA230 siguiendo los criterios de selección establecidos en dicho proyecto. Los 
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participantes del estudio fueron pacientes visitados en AP de entre 45 y 75 años con dos o más 

hábitos de vida no saludables. A pesar de que estos criterios de selección pueden parecer algo 

restrictivos, es frecuente que los adultos presenten dos o más comportamientos poco 

saludables simultáneamente274, además, las conductas de salud evaluadas en el proyecto EIRA230 

(tabaquismo, baja adherencia a la dieta mediterránea y escasa actividad física) son las más 

comunes entre los pacientes AP275. Por este motivo, y teniendo en cuenta el gran tamaño 

muestral, se consideró que los participantes eran representativos de la población española que 

consulta en AP. La dieta poco saludable puede asociarse a la depresión276, y aunque esto podría 

haber aumentado la probabilidad de que los pacientes sufrieran depresión, la prevalencia de 

depresión encontrada fue similar a la esperada7. 

Como gold standard del diagnóstico de la depresión se utilizó la sección E de la CIDI que incluye 

únicamente las preguntas que conducen a dicho diagnóstico. A pesar de que la HSCL-25 está 

formada por las dos dimensiones ansiedad y depresión, sus puntuaciones pretenden medir el 

constructo de la depresión. La estructura de la HSCL-25, que combina los síntomas de ansiedad 

y depresión, la hace adecuada para la práctica diaria en AP, donde es frecuente encontrar 

ansiedad y depresión de forma solapada140. 

Por lo que se refiere al análisis de la validez y la fiabilidad de la HSCL-10 y la HSCL-5, la principal 

limitación es que estas se evaluaron a partir de las respuestas de la escala de 25 ítems. Para 

realizar un análisis adecuado se deberían administrar estas versiones sin el resto de los ítems, 

ya que esto puede modificar las respuestas de los pacientes que autocumplimentan la escala. 

Por cuestiones de factibilidad se decidió realizar el análisis de este modo, tal y como han hecho 

en otros estudios154,155. A pesar de ello, se considera que los resultados son válidos dado el 

elevado número de participantes. 

Finalmente, se quiere mencionar que gran parte de la bibliografía utilizada en esta tesis doctoral 

es antigua, algunos artículos citados datan de los años 1960-1970. Este hecho se debe a que se 

han citado algunos autores clásicos de la psicometría y a que varias escalas se desarrollaron en 

esos años y se han citado las versiones originales. 

7.5 Implicaciones de los resultados y líneas futuras 

El diagnóstico de la depresión es un proceso complejo que requiere de la habilidad del clínico y 

de la disponibilidad de tiempo en la consulta de AP, muchas veces limitado en la práctica clínica 

real. Los pacientes con depresión que acuden a visitarse con su MF a menudo presentan 

síntomas inespecíficos o quejas somáticas como fatiga, cefalea, problemas de sueño o dolor. En 
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estos casos, utilizar un cuestionario puede ser de utilidad ya que las preguntas concretas en 

forma de ítems pueden ayudar a los pacientes a comprender la depresión de una forma menos 

abstracta277 y a poner palabras a sus síntomas. 

La entrevista clínica es insustituible en el diagnóstico final de la depresión, sin embargo, la 

probabilidad de diagnosticarla de forma temprana mejora con el uso de instrumentos de cribado 

y de seguimiento que han mostrado validez82 y existe evidencia convincente de que estos 

pueden identificar los casos de depresión con precisión92. A pesar de ello, sus puntuaciones se 

deben interpretar con cautela, teniendo en cuenta los diferentes puntos de corte para evitar el 

sobrediagnóstico y el sobretratamiento78,87 y nunca deben sustituir al juicio clínico. Los 

profesionales deben considerar el contexto de los síntomas y comprender la complejidad278 de 

la relación entre los problemas psicológicos, físicos y sociales así como sus variaciones 

temporales78,279. No cabe ninguna duda de que los MF tienen habilidades a la hora de manejar 

la complejidad, ya que se mueven en ese terreno diariamente280,281. 

Un estudio cualitativo reciente que pregunta a los MF sus opiniones acerca del uso de 

herramientas de evaluación de la depresión en AP282 muestra que las consideran útiles y 

destacan como ventajas el fomento de la identificación de casos no detectados, el alivio de la 

carga de trabajo diaria y la posibilidad de tener un canal de comunicación más amplio para llegar 

a más pacientes. Por otro lado, señalan como aspectos negativos que el cribado puede amenazar 

la relación médico/a-paciente con algunas preguntas que pueden incomodar a los pacientes. 

Algunos artículos revelan la preocupación de los MF por el uso de guías de práctica clínica, 

criterios diagnósticos y escalas realizadas únicamente por psiquiatras sin tener en cuenta el 

punto de vista de la AP y que por lo tanto, hacen que no sean transferibles a la práctica diaria 

de la AP78,82,283. Es imprescindible que las escalas clínicas estén correctamente adaptadas al 

entorno cultural donde serán utilizadas, estén disponibles en la lengua materna de los pacientes 

y que dispongan de unas propiedades psicométricas robustas en cada contexto111. Es importante 

comprobar la validez y la fiabilidad en AP de las herramientas comúnmente utilizadas en 

hospitales antes de extender su uso en AP. 

Entre los beneficios de la detección precoz de la depresión hay pruebas convincentes de que los 

programas de cribado de la depresión en AP o entornos comparables producen una mejora de 

los resultados en salud92. Por otro lado, no existe evidencia consistente sobre los perjuicios del 

cribado de la depresión y en caso de existir, son de pequeña magnitud92, ya que un resultado 

positivo conlleva una anamnesis específica, sin pruebas invasivas ni tratamientos inadecuados. 

En contraposición, existen otros cribados controvertidos y sin evidencia sólida que pueden 
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conllevar perjuicios para los pacientes, como es el caso de la biopsia de próstata en pacientes 

con PSA elevado284. 

El término cribado es un concepto epidemiológico que consiste en realizar una prueba o examen 

médico con el fin de detectar una patología. Por otro lado, el término detección hace referencia 

a descubrir algo que no era patente260 y es un concepto más clínico que posiblemente encaja 

mejor en el contexto de la consulta de los MF en AP. En la evaluación de la depresión en AP, el 

uso de cuestionarios puede ofrecer un primer cribado. La HSCL-25 ha demostrado tener elevada 

validez y fiabilidad como herramienta de cribado de la depresión que, utilizada en consulta por 

los MF, puede ayudar a detectar casos que pasarían desapercibidos. El elevado valor predictivo 

negativo de 97%, que se mantiene en el mismo valor en la HSCL-10 y en la HSCL-5, ofrece la 

posibilidad de descartar depresión en los pacientes con un resultado negativo con el punto de 

corte correspondiente. En los casos de un resultado positivo, es preciso completar la evaluación 

de los síntomas de depresión para establecer o descartar el diagnóstico, siguiendo los criterios 

del DSM-5.  

Los análisis que se han realizado y se han presentado en los artículos publicados, acumulan 

pruebas que confirman la validez y la fiabilidad de las puntuaciones obtenidas en la HSCL-25 en 

pacientes de AP. No se ha empleado la expresión “escala válida y fiable” por ser una terminología 

desaconsejada180,181, ya que los análisis que se hacen son con el objetivo de aportar evidencia a 

la validez y fiabilidad de las puntuaciones, y no de la escala en sí, en un contexto concreto. Las 

pruebas que puedan realizarse en el futuro con esta versión en español de la HSCL-25 seguirán 

aportando evidencia a la validez y la fiabilidad de sus puntuaciones en diferentes contextos. En 

otros países se han utilizado la HSCL-25 y la HSCL-10 en adolescentes con buenos 

resultados146,156–158,165; aunque también sería interesante evaluarlo en ancianos, así como en 

grupos específicos de pacientes, por ejemplo. 

En España, está extendido el uso de la versión española de la SCL-90-R como medida de malestar 

psicológico en estudios de diferentes problemáticas. En la bibliografía de los años comprendidos 

entre 2020 y 2023 se ha utilizado en pacientes con epilepsia resistente285, prisioneros con 

problemas académicos286, personas con disforia de género287, pacientes en tratamiento por 

ludopatía por apuestas relacionadas con eventos deportivos288, pacientes afectos de patologías 

concretas durante el confinamiento por la pandemia por la COVID-19289, así como para estudiar 

la relación de la salud mental de las mujeres con la exposición a áreas verdes289 o la relación con 

el cortisol y otras medidas de estrés290. Incluso un estudio ha utilizado únicamente las subescalas 
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de depresión y ansiedad de la SCL-90-R en español para correlacionar sus puntuaciones con la 

de la escala de ansiedad ante la muerte291.  

A la hora de decidir qué cuestionario utilizar, varios factores son relevantes y hay que tener en 

cuenta la población y el entorno sobre el que se va a administrar. COSMIN192 aconseja 

seleccionar el cuestionario a partir de revisiones sistemáticas disponibles o realizar una en caso 

de que no exista previamente, tal y como se realizó por el equipo investigador europeo con 

anterioridad al inicio de esta tesis doctoral. Se debe encontrar un balance adecuado entre las 

propiedades psicométricas y las características pragmáticas como la autoadministración, el 

número de ítems, la sencillez y la interpretabilidad de las puntuaciones292. Es frecuente que los 

cuadernos de recogida de datos incluyan múltiples variables y escalas, lo que hace que sean 

extensos y puedan provocar fatiga en los participantes y sesgos que provoquen inexactitud en 

los datos293. Por este motivo es importante seleccionar escalas breves, a poder ser 

autoadministradas, cuyas puntuaciones sean válidas y fiables para medir el constructo deseado. 

La HSCL-25 contiene menos ítems que la SCL-90-R y puede ser una buena alternativa para la 

medida de la depresión en estudios que se realizan en España en diferentes contextos. También 

pueden considerarse la HSCL-10 y la HSCL-5 por ser más breves, sin renunciar en exceso a la 

fiabilidad y la validez. Sería adecuado realizar el análisis de la validez y la fiabilidad de la HSCL-

25 en catalán y gallego, así como realizar la traducción y adaptación al euskera para poder 

posteriormente analizar también las propiedades psicométricas. 

La HSCL-25 fue escogida tras una revisión sistemática teniendo en cuenta el uso concreto en la 

consulta de AP, como herramienta de ayuda al diagnóstico de la depresión para los MF. En las 

fases previas a esta tesis doctoral se evaluó la validez de contenido por parte de los MF 

integrantes del equipo europeo. En el consenso que condujo a la selección de la HSCL-25, se 

preguntó a los MF concretamente si les gustaba esta herramienta (el ítem concreto que debían 

evaluar fue I like this tool) para su uso en la consulta de AP. Esto es una muestra de su adecuada 

validez aparente. Asimismo, los pacientes confirmaron la comprensión y la aceptabilidad de la 

HSCL-25 en el estudio piloto y posteriormente se ha confirmado que es una herramienta 

adecuada en este contexto con los resultados publicados en esta tesis doctoral. 

Se trata de una herramienta para evaluar la depresión en el momento presente, ya que pregunta 

por los síntomas presentados durante la semana previa, similar al DSM-5 que contempla en sus 

criterios diagnósticos los síntomas de las dos semanas anteriores18. Varias guías de práctica 

clínica ponen énfasis en la importancia de evaluar el riesgo de suicidio ante un paciente que 

padece depresión21,22, por lo que es pertinente que los cuestionarios contengan un ítem que 

pregunte por este aspecto, como es el caso de la PHQ-996 y la HSCL-25, dada su gran relevancia 
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clínica y en la vida del paciente. La HSCL-10 y la HSCL-5 no incluyen el ítem sobre la ideación 

autolítica, por lo que se debe tener en cuenta en caso de obtener una puntuación por encima 

del punto de corte para recabar este dato a partir de la anamnesis posterior. 

Respecto a las diferencias en las puntuaciones en cuestión de género, se encontraron de forma 

esperable puntuaciones más elevadas en las mujeres, esto fue así en todos los ítems, siendo 

estadísticamente significativo en 23 de los 25 ítems y en la puntuación total. Al analizar las 

respuestas, los ítems que discriminaron mejor entre hombres y mujeres fueron distintos. En los 

resultados presentados en un congreso nacional264 se analizó este aspecto en detalle. Los ítems 

4 “Nerviosismo”, 11 “Siente que le falta energía” y 17 “Se siente triste” fueron los que 

discriminaron mejor de forma global, ordenados de mayor a menor ID. En las mujeres, fueron el 

ítem 4 “Nerviosismo”, el 14 “Pierde el interés sexual” y el 11 “Siente que le falta energía”. En los 

hombres fueron el ítem 4 “Nerviosismo, el 17 “Se siente triste” y en tercer lugar hubo tres ítems 

con el mismo valor ID: 7 “Se siente tenso/a”, 11 “Siente que le falta energía” y 25 “Problemas 

para dormir”. Asimismo, el AUC de la curva ROC mostró un valor más elevado entre los hombres, 

coincidiendo con otras publicaciones139,144 y mostrando que la puntuación global clasifica mejor 

a los hombres respecto al diagnóstico de depresión. Por otro lado, el punto de corte óptimo que 

maximiza la sensibilidad y la especificidad fue 0,09 puntos más elevado en los hombres que en 

las mujeres; al contrario de lo reportado en otro estudio139. Todos estos resultados llevan a 

cuestionarse si se debiesen utilizar puntos de corte diferentes en función del sexo, y, yendo más 

allá, si algunos ítems debieran ser diferentes entre hombres y mujeres o tener un peso 

ponderado a la hora de calcular la puntuación total. Otras escalas utilizadas en salud tienen en 

cuenta la cuestión del sexo en sus puntuaciones, como por ejemplo en la estimación del riesgo 

coronario294, o la escala CHA2DS2-VASC utilizada para la estimación del riesgo de 

tromboembolismo en fibrilación o flúter auricular no valvular295. La escala de cribado de 

consumo de alcohol AUDIT C contempla un punto de corte diferente en función del sexo296. Sin 

embargo, no se han encontrado escalas o PROMs para la evaluación de la depresión que 

consideren el sexo a la hora de calcular las puntuaciones. Se considera que son necesarios 

futuros estudios en esta línea para dar luz a este aspecto que puede ser relevante a la hora de 

utilizar los PROMs para medir la depresión en la práctica clínica. 

También merece cuestionarse si se debiesen utilizar puntos de corte distintos en función del 

contexto, especialmente cabe preguntarse si el punto de corte en la evaluación de la depresión 

debe ser el mismo en AP, en los Centros de Salud Mental de Adultos (CSMA) y en los pacientes 

que hacen seguimiento hospitalario en el servicio de psiquiatría. La prevalencia de 

enfermedades es mayor en el hospital que en AP, ya que la AP supone un filtro que retiene la 
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mayoría de la población sana o de menor gravedad78. Puesto que el uso de la HSCL-25 no es 

intrusivo es lógico pensar que el punto de corte en AP debe ser relativamente bajo con el fin de 

evitar falsos negativos, aun a riesgo de tener un mayor número de falsos positivos. La posterior 

anamnesis basada en los criterios de DSM-5 realizada por el MF deberá ser capaz de discriminar 

los falsos positivos de los verdaderos positivos. Los diagnósticos que se confirmen serán tratados 

por los profesionales de la propia AP, salvo en los casos de mayor gravedad o los que no 

respondan al tratamiento, que serán derivados a la atención especializada. Por el contrario, es 

habitual que otros especialistas diferentes de los MF evalúen a pacientes con depresión de 

mayor gravedad. Por todo ello, sería factible establecer un punto de corte diferente para los 

casos que puedan requerir esta atención especializada. En este sentido, existe una clara 

necesidad de estandarizar las medidas evaluadas en los estudios de valoración de las 

propiedades psicométricas para poder comparar las distintas herramientas y estudios en cada 

contexto. Esto permitirá a los investigadores y a los clínicos poder hacer recomendaciones 

sólidas para su uso como herramientas de evaluación de la depresión en el contexto específico 

de AP98, que pueden ser diferentes a las del entorno hospitalario. En el futuro se podría evaluar 

la validez y la fiabilidad de la HSCL-25 en el seguimiento especializado por psiquiatras con el fin 

de comparar los resultados con los obtenidos en AP. 

A partir del desarrollo de esta tesis doctoral, se dispone de la HSCL-25 en español, que ha 

mostrado validez y fiabilidad en sus puntuaciones para la evaluación de la depresión en AP.  
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8 Conclusiones 

1. La HSCL-25 en español resultado de este proyecto fue conceptualmente equivalente a 

la versión original inglesa de la HSCL-25 tras el proceso de traducción y adaptación 

transcultural. 

2. Hubo consenso de los médicos de familia sobre la comprensión y adecuación de la 

traducción de la HSCL-25 en español. 

3. Los pacientes de AP mostraron buena comprensión de los ítems de la HSCL-25 en 

español y buena aceptabilidad de todos sus ítems y el conjunto de la escala. 

4. Todos los ítems de la HSCL-25 puntuaron en el sentido esperado entre los grupos con 

puntuaciones totales extremas, lo que indica una buena discriminación de los ítems. 

5. En el análisis de la validez de constructo, la HSCL-25 en español reprodujo la estructura 

interna de un solo factor y de dos factores (ansiedad y depresión) correlacionados, 

siendo el segundo modelo el que mostró mejor ajuste. Ambas dimensiones depresión y 

ansiedad estaban fuertemente correlacionadas entre sí y de forma positiva. 

6. La puntuación de la HSCL-25 mostró buena correlación con la puntuación de la escala 

de síntomas de depresión PHQ-9, lo que reforzó la validez de constructo. 

7. La HSCL-25 mostró buena validez de criterio frente al diagnóstico de depresión obtenido 

mediante la entrevista estructurada CIDI, con una probabilidad del 89% de clasificar de 

forma correcta a los pacientes. 

8. La HSCL-25 mostró una elevada capacidad de descartar a personas que no padecen 

depresión para el punto de corte establecido en la versión original. 

9. El ítem 17 “Se siente triste” fue el más consistente, es decir, el que más contribuyó a 

mejorar el resultado de la fiabilidad en todos los análisis. 

10. La consistencia interna de la HSCL-25 fue excelente, lo que refleja una homogeneidad 

elevada entre sus ítems. 

11. Las puntuaciones obtenidas en la HSCL-25 se mantuvieron estables en un intervalo de 

tiempo en el que se consideró que los pacientes permanecían sin cambios respecto al 

diagnóstico de la depresión. 

12. Las puntuaciones en las versiones HSCL-10 y HSCL-5 presentaron una validez y fiabilidad 

adecuadas, por lo que pueden ser utilizadas en el entorno de AP con el objetivo de 

detectar y evaluar síntomas de depresión en los pacientes que acuden a la consulta.  

13. Las puntuaciones de la HSCL-25 mostraron adecuada validez y fiabilidad para el cribado 

de la depresión en el contexto de la consulta de AP. 
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ANEXO 2 Ítems en las diferentes versiones de la Hopkins 
Symptom Checklist (HSCL) 

 

 Ítems en la HSCL-25 Ítems en la HSCL-10 Ítems en la HSCL-5 

1. Se asusta sin motivo Sí  

2. Siente miedo Sí Sí 

3. Debilidad Sí  

4. Nerviosismo  Sí 

5. Palpitaciones   

6. Tiembla   

7. Se siente tenso/a Sí  

8. Dolor de cabeza   

9. Siente pánico   

10. Siente inquietud   

11. Siente que le falta energía   

12. Se culpa a sí mismo/a Sí  

13. Llora con facilidad   

14. Pierde el interés sexual   

15. Se siente solo/a Sí Sí 

16. Se siente sin esperanza Sí Sí 

17. Se siente triste   

18. Piensa en acabar con su vida   

19. Se siente atrapado/a   

20. Se preocupa en exceso  Sí 

21. No siente interés por nada   

22. Siente que todo le cuesta un esfuerzo Sí  

23. Se siente inútil   

24. Poco apetito Sí  

25. Problemas para dormir Sí  
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ANEXO 3 Taxonomía COSMIN en inglés 
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Introduction: The Hopkins Symptom Checklist-25 (HSCL-25) is an effective, reliable,

and ergonomic tool that can be used for depression diagnosis and monitoring in daily

practice. To allow its broad use by family practice physicians (FPs), it was translated

from English into nine European languages (Greek, Polish, Bulgarian, Croatian, Catalan,

Galician, Spanish, Italian, and French) and the translation homogeneity was confirmed.

This study describes this process.

Methods: First, two translators (an academic translator and an FP researcher) were

recruited for the forward translation (FT). A panel of English-speaking FPs that included at

least 15 experts (researchers, teachers, and practitioners) was organized in each country

to finalize the FT using a Delphi procedure.

Results: One or two Delphi procedure rounds were sufficient for each translation.

Then, a different translator, who did not know the original version of the HSCL-25,

performed a backward translation in English. An expert panel of linguists compared

ANEXO 
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the two English versions. Differences were listed and a multicultural consensus group

determined whether they were due to linguistic problems or to cultural differences. All

versions underwent cultural check.

Conclusion: All nine translations were finalized without altering the original meaning.

Keywords: depression, Hopkins Symptom Checklist-25, depressive disorder, HSCL-25, diagnostic tool

INTRODUCTION

How to manage people with depression in primary care is a

growing challenge worldwide. Indeed, Family practice physicians

(FPs) are at the frontline, while secondary care services are

increasingly under threat (1–4). Depression manifests (for

laypersons) itself in various ways: (i) as a syndromic “disorder”

in which contextual distress, anxiety, and somatoform disorders

overlap; (ii) as a suffering that is difficult to express, acknowledge,

and discuss; and (iii) as a long-term condition with subjective

and objective features that can be measured (5). Due to these

inter-individual variabilities, FPs may experience difficulties in

detecting depression and may easily misjudge the symptoms and

their intensities, if they do not use formal instruments (6, 7).

Moreover, the depression incidence and prevalence rates differ

widely in family practice, due to complex contextual variations,

differences in healthcare systems, concepts of disorder, objectives,

and practices, as well as cultural variations in symptom

expression (8, 9). These difficulties may lead to inappropriate care

and potential side effects due to drugs’ use as well as public health

issues (10–12). A short discussion of the results obtained using

a relevant questionnaire is often the first step toward an open

dialogue with the patient.

Collaborative primary care mental health models can improve

the management of patients with depression. To this aim,

the European General Practice Research Network (EGPRN)

developed a collaborative research agenda (13). Specifically, the

EGPRN adopted a standardizedmethodology in which European

FPs experts from different healthcare systems and who speak

different languages and have different cultural references set

up an established consensus procedure to identify reliable,

standardized, efficient, and ergonomic tools for depression

assessment that take into account cultural and linguistic

differences (14–17). These tools need to be accepted by both FPs

and psychiatrists to improve collaboration (18). They must be

feasible in the FP’s surgery, in primary or psychiatric care, and

also suitable for research purposes (19). Finally, they must be

validated and reliable.

A handbook was developed to guide the selection of a single

tool that would be then translated into different languages,

using a forward and backward translation procedure (inspired

by Brislin’s translation model). This is a consensual procedure

that has been used in other cross-cultural studies (20–22). At

Abbreviations: BT, backward translation; CE, cultural effect; DSM, diagnostic and

statistical manual of mental disorders; EGPRN, European general practice research

network; FPs, family practice physicians; FT, forward translation; PRISMA,

preferred reporting items for systematic reviews and meta-analyses; RAND,

research and development; RAND/UCLA, research and development/University

of California Los Angeles.

each step, the key points and purposes were debated and decided

by consensus among the involved European experts. First, a

systematic literature review, according to the PRISMA criteria,

allowed the identification of seven tools that had been validated

against a psychiatric examination using the DSM-IV or DSM-

5 major depression criteria (23). Then, a consensus procedure

(RAND/UCLA Appropriateness Method) led to the selection

of one tool on the basis of its effectiveness, reliability, and

ergonomics (24): the self-report Hopkins Symptom Checklist-

25 (HSCL-25) (23–26). This is a validated, reliable diagnostic

tool to assess (27, 28) the presence and severity of anxiety and

depression symptoms during the previous week (29, 30). Its

specificity compared with clinical interview is robust: between

0.78 to 0.88, the reliability (Alpha de Cronbach) is between 0.87 to

0.97 (31). The HSCL-25 short length self-administered format is

perfectly suited for use in busy primary care settings with many

competing demands. It may represent a practical instrument to

alert FPs to potentially depressive or anxious symptomatology.

A qualitative procedure with the FP’s involvement was

necessary to obtained that were linguistically and culturally

equivalent to the original version, ecologically embedded in

primary care.

The objective of the present study was to translate the HSCL-

25 into the languages of the different team members, without

losing homogeneity, and in a language suitable to the primary

care context (22, 32).

MATERIALS AND METHODS

This three-step standardized study included: (i) forward

translation (FT), (ii) backward translation (BT), and (iii) cultural

check (8, 33, 34) (Figure 1).
The FT was carried out with an incorporated Delphi

consensus procedure (35–37). This is a systematic, interactive

method that involves a panel of experts using iterative procedures

(38) and that allows reaching consensus in a rigorous way (39–

41). This process requires:

• Anonymity of participants to ensure response reliability and

avoid contamination,

• Iteration, which allows participants to refine their views in the

light of the group work progress,

• Feedback control under the investigator’s responsibility,

• Statistical aggregation of the group’s responses to allow a

quantitative and qualitative analysis of data (42–45).

The EGPRN French team ensured that this protocol was followed

throughout the process. The FT of the different HSCL-25 items

had to be validated daily by the expert panel, composed of

EGPRN members, all actively involved in the process.
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FIGURE 1 | The translation procedure. CE, cultural effect; BTP, backward translation problems; FTP, forward translation problems.

Briefly, for each language, the National Investigators (NI)

selected translators knowledgeable about healthcare terminology

to organize two translation (FT and BT) teams who were blind

to the other team’s work. The FT team included one member

of the FP research group and one official translator for each

country. The BT team involved one (or two) FPs and one official

translator (22).

The NIs also recruited a panel of FP experts in their own

countries, anonymized the experts’ responses, and allocated

an identification number for later identification (42). Initially,

20 to 30 experts were recruited per country to secure the

presence of at least 15 participants till the project end. The

FP experts were selected using the following inclusion criteria:

native of their country of residence and speaking their native

language, and fluent in English (32). At least half of them had

to be involved in teaching and/or research activities. To assess

the panel representativeness of their country FPs, the experts

provided the following information: sex, practice type, years of

practice, and publication record (46).

According to the Brislin’s Guidelines for the Process of

Cross-Cultural Adaptation of Self-Report Measures, once the

FT was completed, a BT was performed with two goals: (i)

to ensure the identification of language issues and (ii) to

detect translation problems linked to cultural adaptation issues.

Indeed, as translation biases related to cultural aspects of each

country were possible, a cultural check was required to ensure

homogeneity (17, 20, 33, 34, 47). To this aim, in each country,

an FP researcher and a linguist analyzed all BT propositions

and compared them with the original HSCL-25 version to

establish whether there was any significant difference in terms

of meaning. Their report was submitted to a consensus group

whose task was to clarify the nature of each FT-BT discrepancy

from three problem areas: (i) BT problems were eliminated if the

difference was explained by an incorrect BT; (ii) FT problems

were defined as an anomaly in transcribing the original English

(semantic/idiomatic differences relative to the original English

version); and (iii) cultural effects (CE) were considered validated

if there was no linguistic problem with the translation, but the

item needed to be modified to be understood by the patients in

their own “everyday” language (Figure 1).
This led to a linguistically stable, definitive translation that

maintained the HSCL-25 meaning (i.e., structure and question

order and method of use) for each involved country.

Ethical request: The EGPRN French team was in charge of

checking the volunteering process and confirming the absence

of potential conflicts of interest for all participants. The Ethics

Committee of the approved the whole process.

The EGPRN French team recruited all NIs and obtained their

consent, managed the voluntary participation in the study and

produced an absence of conflict-of-interest statement.

Each NI asked participants to sign the informed consent.

RESULTS

NI Panel Description
The NI panel included 11 NIs (including n = 8 women) from

eight European countries. They were all FPs, EGPRN members,

and fluent in English. Ten NIs practiced in urban areas of

more than 5,000 inhabitants and one worked in an urban area

with 2,000–5,000 inhabitants. Eight had also teaching duties in

addition to being researchers (total number of publications by

the panel members: 152). The mean number of years of practice

and of research were 21.3 and 12.4 years, respectively. In the

panel, two NIs were from two distinct cultural regions of coastal
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TABLE 1 | National investigators’ panel.

Experts Gender Country Academic Status Number of

inhabitants

Practice type Number of

international

publications

Years of

practice

Years of

research

9 F Bulgaria Teacher/Researcher >5,000 FP group practice 9 14 12

7 F Croatia Teacher/Researcher >5,000 Alone 6 20 12

8 F Croatia Teacher/Researcher >5,000 FP group practice 18 30 20

11 M France Teacher/Researcher >5,000 FP group practice 11 20 5

5 F Germany Researcher 2,000–5,000 Ceased practicing 2 years

previously

19 23 5

10 F Germany Researcher >5,000 FP group practice 4 18 7

3 F Greece Teacher/Researcher >5,000 FP and paramedic group

practice

14 30 18

4 M Italy Researcher >5,000 FP group practice 23 7 6

6 M Poland Teacher/Researcher >5,000 FP group practice 20 30 12

2 F Spain

(Cataluña)

Teacher/Researcher >5,000 FP group practice 13 22 25

1 F Spain (Galicia) Teacher/Researcher >5,000 FP group practice 15 20 14

F, female; M, male; FPs, family practice physicians.

Spain (Catalonia and Galicia), and two were Croats. The other

countries were each represented by a single NI (Table 1).

Forward Translation
For the Delphi consensus procedure, 14 (Germany) to 31 experts

(Spain) were recruited. In compliance with the selection criteria,

they were all FPs and fluent in English. The expert panel included

215 FPs (111 men and 104 women). Among them, 20 worked

in a city of <2,000 inhabitants, 36 in a city with 2,000–5,000

inhabitants, and 159 in a city with >5,000 inhabitants. Their

clinical experience was analyzed according to years of practice

(mean: 16.4 years of experience) (Table 2).
In Poland, Bulgaria, Germany, Spain, and the Catalonia region

of Spain, there was only one Delphi round, and two rounds in the

other countries. Almost all translation proposals for each item of

theHSCL-25 questionnaire were accepted in one round (273/320:

85.3%) (Table 3). The other proposals for which consensus was

not reached went through a second round. The NI and the

forward official translator synthesized the experts’ comments to

produce a new translation proposition for the second round.

Some Translation Issues Required a
Second Proposal and Another Delphi
Round
In Croatian, eleven proposals were rejected in the first round.

For example, for item #17 (“Feeling blue”), the first proposal

was “Bili ste tužni,” which was considered to be too focused on

melancholia, and was modified to “Bili ste sjetni,” closer to the

concept of sadness. All new proposals were accepted during the

second round.

As a German version of the HCL-25 was already available, the

German NIs proposed that their expert panel would discuss this

version, without producing a new FT. All items were accepted in

the first Delphi round. At this step, the German NIs stopped the

procedure. No cultural check was performed.

Nine Greek proposals were rejected in the first round. For

example, for item #1 (“Being scared for no reason”): the first

proposal “Είμαι τρομοκρατημένος χωρίς αιτία” was considered
too strong. Consensus was reached on the second proposal:

“Είμαι τρομαγμένος χωρίς αιτία.” All new proposals were

accepted during the second round.

In the French translation, consensus was not reached on 18

proposals in the first round and needed further specification

in the second round. For example, for item #25 (“Sleep

disturbance”), the first proposal was “Vous n’arrivez pas à

dormir” that was modified to “Votre sommeil était perturbé,”

closer to the English word: “disturbance.” All new proposals were

accepted during the second round.

In the Italian translation, consensus was not reached on five

proposals during the first round. For example, for item #5 (“Heart

racing”), the first proposal “Avere tachicardia” was considered

too focused on clinical symptoms and was modified to “Sentire

il cuore battere veloce,” which was more familiar according

to the reviewers. All new proposals were accepted during the

second round.

In the SpanishGalician translation, consensus was not reached

on three proposals in the first round. For example, for item

#6 (“Trembling”), the first proposal was “Trema,” the present

indicative of the verb “Tremar.” The second proposal was “Ten

tremores” and was accepted in the second round. All new

proposals were accepted during the second round.

Backward Translation and Cultural Check
The initial instructions, the 25 items, the quotation and the

explanatory sentences were all back-translated into English by the

BT team. In total, 36 propositions were analyzed. All BTs were

compared linguistically to the original. Differences were noted for
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TABLE 2 | Characteristics of each country expert panel.

N (women) Practice

(mean years)

Number of inhabitants in the practice area Academic researcher and/or teacher Number of

publications

Participants in

the second

Delphi round

<2,000 2,000–5,000 >5,000 Number Experience

(mean, years)

Bulgaria 22 (13) 20.5 1 5 16 5 5.4 8 No second round

Catalonia 22 (9) 15.7 0 2 20 20 10.5 22 No second round

Croatia 16 (13) 19.2 1 1 14 16 11.5 15 15

France 16 (7) 12.5 1 7 8 15 6.3 11 15

Galicia 20 (6) 22.3 0 0 20 17 13.1 19 20

Germany 14 (8) 16.7 0 3 11 9 10 6 No second round

Greece 26 (13) 10.9 10 9 7 24 5.1 26 15

Italy 18 (6) 17.2 3 2 13 13 14 12 No second round

Poland 30 (18) 11.9 4 6 20 26 13.1 10 No second round

Spain 31 (11) 19.5 0 1 30 27 12 30 No second round

Total 215 (104) 15.55 20 36 178 172 10.1 159 4 Second round

submission to the NIs and the consensus group. Three consensus

group meetings were necessary with national feedback between

each. The main adaptations, produced as a result of national

feedback and the consensus resulting from the cultural check, are

described below.

By Languages and Language Groups
Croatia: 8 items were different (2 were BT problems, and 8

required a cultural adaptation).

The main cultural aspect was the use of the present perfect,

which is a tense of state and not of action, commonly employed

in daily life. Therefore, in items #2, 7, 9, and 10, “feeling”

was replaced by “you have been.” Only one item seemed to

be stronger than in the original version. Indeed, “Faintness,”

was replaced by “Weakness,” but in Croatian this is equivalent

to faintness.

Bulgaria: 3 items were different (2 were BT problems, and 1

required a cultural adaptation).

“Feeling low in energy” became “A sense of low energy.”

Overall, the Bulgarian translation was the most stable among the

three Slavic languages.

Poland: 13 items were different (7 were BT problems, and 6

required a cultural adaptation).

Most problems resulted from a conceptual issue. For instance,

in Polish, “Heart racing” became “Palpitations,” “Trembling”

became “Tremors,” and “An effort” was translated into “A

burden.” “Headache” was translated into “Headaches” in Polish

for grammatical reasons.

In all three slavic languages (Croatian, Bulgarian, and Polish),

“Feeling restless” was translated into “Anxiety” because there

is no equivalent word to express these ideas. A word-by-word

translation, in that case, was impossible.

For the Greek language, the translation was mainly based on

an adaptation according to gender. The experts concluded that

there was a general CE affecting all parts of the scale. However, no

real difference in meaning was detected, and the Greek HSCL-25

scale remained stable relative to the original.

France: 5 items were different (4 were BT problems, and 1

required a cultural adaptation).

For the French scale, the present tense is normally used in

everyday language. However, the past tense was used in the FT.

In everyday life French, the past tense is considered an older,

upper-class language style. Therefore, all tenses were modified.

For instance, “Tout était un effort pour vous” became “Tout est

un effort pour vous” in the final version.

Italy: 7 items were different (6 were BT problems, and 1

required a cultural adaptation).

In the Italian scale, the male plural form was used because this

is the usual way of speaking/writing; the translation had to be

modified according to gender.

Spain: 6 items were different (1 was a BT problem, and 5

required a cultural adaptation).

“Feeling no interest” was translated in “No siente interes

por nada” in standard Spanish, and “Worthless feeling” became

“Feeling useless.” However, in Standard Spanish, “inutil” means

also “worthless.”

Catalonia: 7 items were different (4 were BT problems, and 3

required a cultural adaptation).

Galicia: 5 items were different (1 was a BT problem, and 4

required a cultural adaptation).

In the Galician scale, item #14 “Losing sexual interest,” was

translated into “Loss of sexual interest” that expresses a state,

and not an action (the original English version); however, the

local experts considered it a normal way of speaking/writing in

that language.

In the Galician and Catalan translations, “Blame oneself ”

turned into “Blame yourself ” in the BT because the term

“oneself ” is not commonly employed.

For the Hispanic languages, the translation had to be modified
according to gender. The item “Faintness” was translated into
“Weakness” (e.g., “Debilidad,” “Debilitat,” and “Debilidade” in

standard Spanish, Catalan and Galician respectively). Similarly,

the item “Heart racing” was translated into “Palpitations” (i.e.,

“Palpitaciones” and “Palpitacions” in the standard Spanish and

Galician versions).
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TABLE 3 | Results of the first Delphi round.

Item/Country Galicia Castile Catalonia France Italy Bulgaria Croatia Greece Germany Poland

1 Being scared for no reason C C C C C C C NC C C

2 Feeling fearful C C C C C C NC C C C

3 Faintness C C C NC NC C NC NC C C

4 Nervousness C C C C C C C C C C

5 Heart racing C C C NC C C C C C C

6 Trembling NC C C NC NC C C C C C

7 Feeling tense C C C C C C C C C C

8 Headache C C C C C C C C C C

9 Feeling panic C C C NC C C NC C C C

10 Feeling restless NC C C NC C C NC C C C

11 Feeling low in energy C C C C C C NC NC C C

12 Blaming oneself C C C NC NC C C C C C

13 Crying easily C C C C C C C NC C C

14 Losing sexual interest C C C NC C C NC C C C

15 Feeling lonely C C C NC C C NC C C C

16 Feeling hopeless C C C C C C NC C C C

17 Feeling blue C C C NC C C NC C C C

18 Thinking of ending one’s life C C C C C C C NC C C

19 Feeling trapped C C C NC C C C C C C

20 Worrying too much C C C NC C C NC NC C C

21 Feeling no interest C C C NC C C NC NC C C

22 Feeling that everything is an effort C C C C C C C C C C

23 Feelings of worthlessness C C C NC C C C NC C C

24 Poor appetite C C C C C C C NC C C

25 Sleep disturbance NC C C NC C C C C C C

26 Choose the best answer for how you felt over

the past week

C C C NC C C C C C C

27 Not at all C C C C NC C C C C C

28 A little C C C NC C C C C C C

29 Quite a bit C C C C C C C C C C

30 Extremely C C C C C C C C C C

31 The HSCL-25 score is calculated by dividing the

total score (sum score of items) by the number of

items answered (ranging between 1.00 and 4.00). It

is often used as the measure of distress.

C C C NC NC C C C C C

The patient is considered as a “probable psychiatric

case” if the mean rating on the HSCL-25 is ≥1.55.

32 A cut-off value of ≥1.75 is generally used for

diagnosis of major depression defined as “a case in

need of treatment.” This cut-off point is

recommended as a valid predictor of mental

disorder as assessed independently by clinical

interview, somewhat depending on diagnosis and

gender.

C C C NC C C C C C C

The administration time of HSCL 25 is 5–10min

C, consensus; NC, no consensus.

For All of Languages
Item #17 “Feeling Blue” generated a CE in six of the nine

languages. A word-by-word rendition was impossible and

required a cultural adaptation.

Items #15 “Feeling lonely,” #18 “Thinking of ending one’s

life,” #19 “Feeling trapped” and #25 “Sleep disturbance” remained

stable after the BT.

Concerning the scale instructions and the quotation

question, the BT was different from the original version

in nine items, except the explanation concerning the time

required to fill in the scale. Many translation problems

were related to “cultural” effects. For example: in French,

some terms were replaced by typical expressions commonly

employed in questionnaires: e.g., “pencil-and-paper” was

Frontiers in Psychiatry | www.frontiersin.org 6 August 2021 | Volume 12 | Article 688154



Nabbe et al. HSCL-25: Translation in Nine European Languages

T
A
B
L
E
4
|
F
in
a
lt
ra
n
s
la
ti
o
n
o
f
th
e
H
S
C
L
-2
5
in

n
in
e
E
u
ro
p
e
a
n
la
n
g
u
a
g
e
s
:
it
e
m
s
1
–
2
5
.

H
S
C
L
-2
5
O
ri
g
in
a
l

v
e
rs
io
n

G
re
e
c
e

P
o
la
n
d

B
u
lg
a
ri
a

C
ro
a
ti
a

C
a
s
ti
le

C
a
ta
lo
n
ia

G
a
li
c
ia

It
a
ly

F
ra
n
c
e

C
h
o
o
s
e
th
e
b
e
s
t

a
n
s
w
e
r
fo
r
h
o
w

yo
u

fe
lt
o
ve
r
th
e
p
a
s
t

w
e
e
k

Ε
π
ιλ
έξ
τε
τη
ν

κ
αλ
ύτ
ερ
η
απ
άν
τη
σ
η

γ
ια
το
π
ώ
ς

αι
σ
θ
αν
θ
ήκ
ατ
ε
τη
ν

τε
λε
υτ
αί
α
εβ
δο
μ
άδ
α

W
yb

ie
rz

n
a
jle
p
s
za

o
d
p
o
w
ie
d
z

И
зб
ер
ет
е

о
т
го
в
о
р
а
,
к
о
й
т
о

н
ай
-д
об
р
е

оп
и
св
а
к
ак

ст
е

се
ч
у
в
ст
в
а
л
и

п
р
ез
и
зм
и
н
а
л
а
т
а

се
д
м
и
ц
а

Iz
a
b
e
ri
te

je
d
a
n

o
d
g
o
vo

r
k
o
ji

n
a
jb
o
lje

o
p
is
u
je

k
a
k
o
s
te

s
e

o
s
je
ć
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ś
ć
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c
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ś
ć
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č
e
n
je
.”

R
a
zd

je
ln
a
to
č
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translated into “auto questionnaire” and “Not at all” by “Pas du

tout d’accord.”

Interestingly, there were translation similarities (often with

stronger meanings or medical connotations) not only among

languages belonging to the same linguistic group, but also among

languages from different groups. The best example concerns item

#3 “Faintness” that was translated into “Weakness” in Catalan,

Standard Spanish, Galician, and also in Croatian, a term with a

more prosaic than medical connotation.

At the end of the cultural analysis, the consensus group finally

concluded that the meaning was not changed, and the translation

was finalized in all nine languages (see Tables 4–6).

DISCUSSION

Using a three-step qualitative procedure, ecologically embedded

in primary care, nine consensual translations of the HSCL-25

were obtained that were linguistically and culturally equivalent

to the original version, in three language families (Hellenic,

Slavic, and Romance). A German version already existed. The

aim of this procedure was to meticulously track inconsistencies

between local translations that could lead to misinterpretation.

This methodical and transcultural validation ensured the transfer

of the same content from one language to another and its

reliability (17, 47).

The Greek translation remained the most stable, followed by

Bulgarian. Item #17, “Feeling blue” was the most challenging to

translate, followed by item #3 “Faintness” and item #5 “Heart

racing.” Some scales needed adaptations in terms of tense

(French, Croatian) and in terms of gender (Greek, Italian, and

Hispanic languages).

Research and Teaching Implications
Translation remains the most crucial step in the adoption

of an instrument developed in another nation using a

different language. Errors in translation may distort the original

intent of the instrument, thus compromising its validity and

reliability (48). Semantic issues might affect comparability in

international studies because the same word is interpreted

differently across countries and cultures (49, 50). Moreover,

some terms and concepts may not exist in other languages or

may have additional connotations that backward translations

do not always reveal. Challenges arise not only because

of the word-to-word literal translation, but also because

of the linguistic form of the language, such as tone and

syntax (51).

These nine translations of the HSCL-25 are now linguistically

similar, in terms of meaning, compared to the original version.

However, they need further testing because this first step is

not sufficient to complete the task of translating them and

supporting their cross-cultural validity. The external and internal

validity of each version has to be evaluated to ensure that their

reliability is comparable with that of the original version. This will

be achieved through quantitative studies in primary care daily

practices (52).

In most European countries, FPs can now use this tool for

family practice research studies and for assessing depression

severity in their patients. The use of such a shared tool may have a

great impact on the feasibility of future research on depression in

primary care. It will facilitate data comparison among European

countries and consequently it will allow statistical reviews on

depression epidemiology and symptoms throughout Europe. The

use of the same instrument can support the conceptualization

of the studied phenomenon across different studies, and the

findings can then be compared (21).

LIMITATIONS

A key point of this study was the FPs’ involvement in the

translation to reduce the selection bias and to ensure the

sample quality nevertheless as in all formalized expert consensus

procedure a selection bias of the experts remained possible. Our

experts’ sample was constructed purposively and if we did our

best to avoid a selection bias it remained possible. As described

by many translators when discussing scientific translation work,

a “specialist” in the field (e.g., primary care daily practice in this

case) should take a last look at the translation (20, 53, 54) and

become the main arbiter of the quality of the final translation

(55). Thus, specific attention was paid in choosing FP researchers

and certified bilingual translators with sufficient knowledge of

healthcare terminology a selection bias was still possible.

The cultural control check was as consistent as possible. It

involved a careful step-by-step analysis to prevent confusion

bias and linguistic problems. The formalized consensus method

allowed the gradual evaluation of each item to strengthen the

accuracy of the validated translations and designing the end-

result. Nevertheless, an information or a confusion bias remained

possible. Our results should be interpretated in the light of

these limitations.

CONCLUSION

A translation of the HSCL-25 in which homogeneity is ensured

is now available for Spain and its culturally distinct regions of

Galicia and Catalonia, and also for France, Greece, Italy, Poland,

Bulgaria, and Croatia. It is now ready to be tested in actual

and representative primary care populations to further validate

its test-parameters.
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ANEXO 5 Versión original, traducción directa y 
retrotraducción de la HSCL-25 

Delphi Translation form for HSCL-25 (to translate into your native language)

Département Universitaire 

de Médecine Générale 

22, avenue Camille Desmoulins CS 93837 – 29238 – Brest CEDEX 3
Tél: 02 98 01 65 52 – fax : 02 98 01 64 74

The translation of the Local group (use your nation’s name) is: Castellano

Elija la respuesta que mejor describa cómo se ha sentido durante la semana 
pasada:

Original: Choose the best answer for how you felt over the past week
Back translation: Choose the best answer to describe how you felt over the 
last week

1.- Se asusta sin motivo

Original: Being scared for no reason
Back translation: Being scared for no reason

2.- Siente miedo

Original: Feeling fearful
Back translation: Feeling afraid/fearful

3.- Debilidad

Original: Faintness
Back translation: Weakness

4.- Nerviosismo

Original: Nervousness
Back translation: Nervousness
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5.- Palpitaciones 

Original: Heart racing 
Back translation: Palpitations 

6.- Tiembla 

Original: Trembling 
Back translation: Trembling 

7.- Se siente tenso 

Original: Feeling tense 
Back translation:  Feeling tense 

8.- Dolor de cabeza 

Original: Headache 
Back translation: Headache 

9.- Siente pánico 

Original: Feeling panic 
Backtranslation: Feeling panic 

10.- Siente inquietud 

Original: Feeling restless 
Back translation: Feeling restless 

11.- Siente que le falta energía 

Original: Feeling low in energy 
Back translation: Feeling  a lack of energy 

12.- Se culpa a sí mismo 

Original: Blaming oneself 
Back translation: Blaming oneself 

13.- Llora con facilidad 

Original: Crying easily 
Back translation: Crying easily 
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14.- Pierde el interés sexual 

Original: Losing sexual interest 
Back translation: Losing interest in sex 

15.- Se siente solo 

Original: Feeling lonely 
Back translation: Feeling alone 

16.- Se siente sin esperanza 

Original: Feeling hopeless 
Back translation: Feeling hopeless 

17.- Se siente triste 

Original: Feeling blue 
Back translation: Feeling sad 

18.- Piensa en acabar con su vida 

Original: Thinking of ending one’s life 
Back translation: Thinking of ending your life 

19.- Se siente atrapado. 

Original: Feeling trapped 
Back translation: Feeling trapped 

20.- Se preocupa en exceso 

Original: Worrying too much 
Back translation: Worrying too much 

21.- No siente interés por nada 

Original: Feeling no interest 
Back translation: Not interested in anything 

22.- Siente que todo le cuesta un esfuerzo 

Original: Feeling that everything is an effort 
Back translation: Feeling that everything is an effort 
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23.- Se siente inútil 

Original: Worthless feeling 
Back translation: Feeling useless 

24.- Falta de apetito 

Original: Poor appetite 
Back translation: Poor appetite 

25.- Problemas para dormir 

Original: Sleep disturbance 
Back translation: Problems sleeping 

 
 
La puntuación HSCL-25 se basa en un cuestionario autocumplimentado con lápiz 
y papel, de 25 preguntas sobre la presencia y la intensidad de ansiedad y síntomas 
depresivos en la última semana. Los participantes responden una de cuatro 
categorías para cada ítem, en una escala de cuatro puntos que van desde 1 a 4. 
 

Original: The HSCL-25 score is based on pencil-and-paper self-report of 25 
questions about the presence and intensity of anxiety and depression 
symptoms over the last week. 
Participants answer to one of four categories for each item on a four-point 
scale ranging from 1 to 4. 
 
Back translation:The HSCL-25 score is based on a survey that is self-
administered with pen and paper. It has 25 questions about the presence and 
intensity of anxiety and depressive symptoms over the last week.  
The participants answer one of the four categories for each item on a four-
point scale ranging from 1 to 4. 

"En absoluto" 

Original: “Not at all” 
Back translation: Not at all 

" Un poco" 

Original: “A little“ 
Back translation: A little  

"Bastante" 

Original: “Quite a bit”: 
Back translation: Quite a bit 
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“Mucho” 

 
Original: “Extremely” 
Back translation: A lot 

 
 
La puntuación del HSCL-25 se calcula dividiendo la puntuación total (sumando la 
puntuación de todos las preguntas) entre el número de respuestas (varía entre 
1,00 y 4,00). Se usa habitualmente para medir el malestar psicológico. El paciente 
se considera un “probable caso psiquiátrico” si el valor medio del HSCL-25 es >= 
1,55. Por lo general se usa un valor de corte de >= 1,75 para el diagnóstico de 
depresión mayor, definida como “un caso que necesita tratamiento”. Este valor de 
corte se considera un predictor válido de un trastorno mental, evaluado de forma 
independiente mediante entrevista clínica, aunque depende en parte del 
diagnóstico y el género.  
El tiempo de administración del HSCL-25 es de 5 a 10 minutos. 
 

Original: The HSCL-25 score is calculated by dividing the total score (sum 
score of items) by the number of items answered (ranging between 1,00 and 
4,00). It is often used as the measure of distress.  
The patient is considered as a “probable psychiatric case” if the mean rating 
on the HSCL-25 is  1,55. 
A cut-off value of  1,75 is generally used for diagnosis of major depression 
defined as “a case, in need of treatment”. This cut-off point is recommended 
as a valid predictor of mental disorder as assessed independently by clinical 
interview, somewhat depending on diagnosis and gender. 
The administration time of HSCL 25 is 5 to10 minutes. 
 
Back translation: The HSCL-25 score is calculated dividing the total score 
(the sum of the scores of all the questions) by the number of items answered 
(from 1 to 4). It is usually used to measure the level of anxiety.  
The patient is considered a “probable psychiatric case” if the average of the 
HSCL-25 score is >=1,55. A cut-off point >=1,75 is generally used for the 
diagnosis of major depression, defined as “ a case that needs treatment”. 
This cut-off is considered a valid predictor of mental disorder, assessed in an 
independent way by a clinical interview, although it depends, in part, on the 
diagnosis and gender. 
The administration time of HSCL-25 is from 5 to 10 minutes. 
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ANEXO 6 Versión HSCL-25 en español utilizada en la Fase 2 

 
HSCL-25 en español 

 
Elija la respuesta que mejor describa cómo se ha sentido durante la semana pasada 

 1= En absoluto 2= Un poco  3= Bastante 4 = Mucho 

1.  Se asusta sin motivo     

2.  Siente miedo     

3. Debilidad     

4. Nerviosismo     

5. Palpitaciones     

6. Tiembla     

7. Se siente tenso/a     

8. Dolor de cabeza     

9. Siente pánico     

10. Siente inquietud     

11. Siente que le falta energía     

12. Se culpa a sí mismo/a     

13. Llora con facilidad     

14. Pierde el interés sexual     

15. Se siente solo/a     

16. Se siente sin esperanza     

17. Se siente triste     

18. Piensa en acabar con su vida     

19. Se siente atrapado/a     

20. Se preocupa en exceso     

21. No siente interés por nada     

22. Siente que todo le cuesta un esfuerzo     

23. Se siente inútil     

24. Poco apetito     

25. Problemas para dormir     
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ANEXO 7 Composite International Diagnostic Interview 
(CIDI) 

 
 

E1. Ahora quiero preguntarle sobre periodos en que se ha sentido 
triste, vacío(a) o deprimido(a). En los últimos 12 meses, ¿alguna vez 
ha tenido usted dos semanas o más en que casi todos los días se 
sintió triste, vacío(a) o deprimido(a) la mayor parte del día? 

 No           Sí 

E2. En los últimos 12 meses, ¿alguna vez ha tenido 2 semanas o más 
en que perdió el interés en la mayoría de las cosas, como el trabajo, 
los pasatiempos y otras cosas que normalmente disfrutaba? 

 No           Sí 

 
Solo si alguna de las dos es “afirmativa” es necesario continuar con el cuestionario CIDI.  
 

 I (X) (alguna 
vez en los 
últimos 12 

meses) 

II (Y) (cuando 
mayoría sx) 

SIN ENERGÍA   
E3. Durante un periodo de al menos dos semanas o 
más, en los últimos 12 meses, cuando se sintió triste, 
vacío(a) o deprimido(a)/perdió el interés en las cosas, 
[¿se sintió sin energías o cansado(a) todo el tiempo 
casi todos los días, aun cuando no había estado 
trabajando mucho? 

 0. No       
 1. Sí 

 0. No         
 1. Sí 

CAMBIO DE APETITO   
E4. Hablemos de otros problemas que tuvo durante los 
periodos cuando se sintió deprimido(a)/perdió interés 
en las cosas/ se sintió cansado(a) todo el tiempo 
durante dos semanas o más, en los últimos 12 meses. 
[¿Tenía menos apetito de lo usual casi todos los días? 

 0. No       
 1. Sí 

 0. No         
 1. Sí 

E5. Durante uno de esos periodos, [¿perdió peso sin 
quererlo alrededor de un kilo por semana durante 
varias semanas? 
 
SI SE CODIFICÓ “0” EN E5, PASE A E6 
 
A. ¿Cuánto peso perdió? 
 
___/____ Kg 

 0. No       
 1. Sí 

 0. No         
 1. Sí 
 

SI SE CODIFICÓ 
“1” PREGUNTE 
A. SI CODIFICÓ 
“0”, PASE AL 

PRÓXIMO 
CÓDIGO. 

 
___/____ Kg 

E6. Durante uno de esos periodos, [¿tenía mucho más 
apetito de lo usual todos los días por dos semanas o 
más? 
CODIFIQUE –“0” - SOLO POR PERIODO DE RÁPIDO 
CRECIMIENTO O EMBARAZO 

 0. No       
 1. Sí 

 0. No         
 1. Sí 
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 I (X) (alguna 
vez en los 
últimos 12 

meses) 

II (Y) (cuando 
mayoría sx) 

E7. Durante uno de esos periodos, [¿su apetito 
aumentó tanto que subió de peso, hasta un kilo por 
semana durante varias semanas? 
 
CODIFIQUE –“0”- SI SOLO RECUPERÓ LOS KILOS 
PERDIDOS 
 
SI SE CODIFICÓ “0” EN E7, PASE A E8 
 
A. ¿Cuánto peso aumentó? 
 
___/____ Kg 

 0. No       
 1. Sí 

 0. No         
 1. Sí 
 

SI SE CODIFICÓ 
“1” PREGUNTE 
A. SI CODIFICÓ 
“0”, PASE AL 

PRÓXIMO 
CÓDIGO. 

 
___/____ Kg 

PROBLEMAS PARA DORMIR   
E8. Cuando se sentía deprimido(a)/había perdido 
interés en las cosas/estaba sin energía, en los últimos 
12 meses, [¿tuvo problemas para dormir casi todas las 
noches durante dos semanas o más, tales como 
dificultad para dormirse, despertarse durante la noche 
o demasiado temprano? 
 
SI SE CODIFICÓ “0” EN E8, PASE A E9 
 

 0. No  
 1. Sí 

 0. No         
 1. Sí 

E8A. [¿Se despertó por lo menos dos horas antes de lo 
deseado todos los días por lo menos durante dos 
semanas? 

 0. No       
 1. Sí 

 0. No         
 1. Sí 

E9. Durante un periodo en que se sintió 
deprimido(a)/perdió el interés en las cosas/estaba sin 
energía, [¿dormía demasiado casi todos los días? 
  

 0. No       
 1. Sí 

 0. No         
 1. Sí 

LENTITUD/INQUIETUD   
E10. Durante uno de esos periodos, en los últimos 12 
meses, [¿hablaba o se movía más lento (despacio) de 
lo normal para usted, casi todos los días, durante al 
menos dos semanas? 
 
SI SE CODIFICÓ “0”, PASE A E11 

 0. No       
 1. Sí 

 0. No         
 1. Sí 

E10A. ¿Notó alguien que usted hablaba o se movía más 
lento (despacio)? 

 0. No       
 1. Sí 

 0. No         
 1. Sí 

E11. Durante uno de esos periodos, [¿tenía que estar 
en continuo movimiento, es decir, no podía sentarse 
quieto(a) y andaba de un lado para otro, o no podía 
mantener las manos quietas cuando estaba 
sentado(a)? 
 
SI SE CODIFICÓ “0”, PASE A E12 

 0. No       
 1. Sí 

 0. No         
 1. Sí 

E11A. ¿Se dio cuenta alguien de que usted se movía 
constantemente? 

 0. No       
 1. Sí 

 0. No         
 1. Sí 

CULPABILIDAD O PÉRDIDA DE AUTOESTIMA   
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E12. Durante uno de esos periodos, en los últimos 12 
meses, [¿sentía que valía poco o nada casi todos los 
días? 

 0. No       
 1. Sí 

 0. No         
 1. Sí 

E12A. ¿Se sentía culpable? 
 
SI SE CODIFICÓ “0”, EN E12 Y E12A, PASE A E13 

 0. No       
 1. Sí 

 0. No         
 1. Sí 

E12B. ¿Hubo alguna razón en particular para sentirse 
(que valía poco o nada/culpable)?   

 0. No       
 1. Sí 

 0. No         
 1. Sí 

E12BXA SOLO PARA COL. I: ANOTE EL EJEMPLO: 
 
E12BYB SOLO PARA COL. II: ANOTE EL EJEMPLO: 
 
E12C. ¿SENTÍA EL ENTREVISTADO QUE VALÍA POCO O 
NADA/CULPABLE SOLAMENTE POR ESTAR 
DETERIORADO POR LA DEPRESIÓN?  

 0. No       
 1. Sí 

 0. No         
 1. Sí 

FALTA DE CONFIANZA EN SÍ  MISMO   
E13. Durante uno de esos periodos, en los últimos 12 
meses, [¿sentía que no era tan bueno(a) o era inferior 
a otras personas? 

 0. No       
 1. Sí 

 0. No         
 1. Sí 

E14. [¿Tenía tan poca confianza en si mismo(a) que no 
se atrevía a opinar sobre nada? 

 0. No       
 1. Sí 

 0. No         
 1. Sí 

DIFICULTAD PARA PENSAR   
E15. Durante uno de esos periodos, en los últimos 12 
meses, [¿tuvo mucha más dificultad para concentrarse 
de lo acostumbrado? 

 0. No       
 1. Sí 

 0. No         
 1. Sí 

E15A. [¿Era incapaz de leer cosas que normalmente le 
interesaban, o escuchar la radio o mirar televisión o 
películas que normalmente le gustaban, porque no 
podía prestarles atención? 

 0. No       
 1. Sí 

 0. No         
 1. Sí 

E16. [¿Le vinieron sus pensamientos mucho más lento 
de lo usual o le parecían confusos? 

 0. No       
 1. Sí 

 0. No         
 1. Sí 

E17. [¿Era incapaz de tomar decisiones sobre cosas que 
normalmente no le cuesta trabajo decidir? 

 0. No       
 1. Sí 

 0. No         
 1. Sí 

PENSAMIENTOS SOBRE LA MUERTE   
E18. Durante uno de esos periodos, en los últimos 12 
meses, [¿pensó mucho en la muerte? 

 0. No       
 1. Sí 

 0. No         
 1. Sí 

E19. [¿Se sintió tan decaído(a) que pensó mucho en 
suicidarse? 
 
SI SE CODIFICÓ “0”, PASE A E22. 

 0. No       
 1. Sí 

 0. No         
 1. Sí 

E19A.[¿Planeó cómo podría hacerlo?  0. No       
 1. Sí 

 0. No         
 1. Sí 

E20.  [¿Intentó suicidarse?  0. No       
 1. Sí 

 0. No         
 1. Sí 

E21. ESTA PREGUNTA FALTA INTENCIONADAMENTE   
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E22. Durante un periodo de dos semanas de sentirse 
deprimido(a), haber perdido interés/estar sin energía, 
[en la mayoría de los días, se sintió particularmente 
mal al momento de levantarse pero a medida que 
pasaba el día se sentía mejor? 

 0. No       
 1. Sí 

 0. No         
 1. Sí 

E23. Durante uno de esos periodos, [¿su interés por el 
sexo fue mucho menos de lo acostumbrado? 

 0. No       
 1. Sí 

 0. No         
 1. Sí 

E24. [¿Ha perdido la capacidad de disfrutar las cosas 
buenas que le pudieran pasar, como ganar algo o que 
lo feliciten o elogien? 

 0. No       
 1. Sí 

 0. No         
 1. Sí 

E25. ESTA PREGUNTA FALTA INTENCIONADAMENTE   
E26. En los últimos 12 meses, ¿cuánto duró el periodo 
más largo que ha tenido de ese tipo? 
SI DURÓ LOS DOCE MESES, CODIFIQUE 48 (Nº DE 
MESES X 4 = Nº DE SEMANAS). SI EL NÚMERO DE 
SEMANAS ES 1, FIN DE LA ENTREVISTA. 

_____/______SEMANAS 

E26A. Algún periodo de dos semanas o más, en los 
últimos 12 meses, ¿interfirió seriamente con su 
capacidad para trabajar, cuidar de su familia o cuidar 
de su persona? 

 0. No           1. Sí 

E27. INI/REC: ¿Cuándo fue la (primera/última vez), en 
los últimos 12 meses, que tuvo un periodo de dos 
semanas o más en el que se sintió triste, vacío(a) o 
deprimido(a)/perdió el interés/estuvo sin energía y 
también tuvo alguno de estos problemas como: (SX 
CODIFICADOS –SI (1)- DE E4-E20)? 
 
 
El tiempo debe codificarse de este modo: 
1= en las últimas 2 semanas  
2= 2 semanas y < 1mes 
3= 1 mes y < 6 meses  
4 = 6 meses y menos de un año  
5= en los últimos 12 meses 
6= hace más de un año. Entonces pregunte: ¿cuántos 
años tenía usted? 

INI: 1  2  3  4  5  6   
REC: 1  2  3  4  5  6 

 
EDAD INI:  

 

E28. ESTA PREGUNTA FALTA INTENCIONADAMENTE  
E29. En los últimos 12 meses, ¿cuántos periodos 
distintos ha tenido de dos semanas o más en que se 
sintió deprimido(a)/perdió interés en las cosas/estuvo 
sin energía y tuvo algunos problemas de los que hemos 
hablado? 
SI SE CODIFICÓ 01, PASE A E30 

_____/______EPISODIOS 

E29A. Entre (cualquiera de) esos periodos en que se 
sintió deprimido(a)/perdió interés en las cosas/estuvo 
sin energías, ¿se sintió bien durante algunos meses? 

 0. No  (PASE A E30) 
 1. Sí, BIEN ENTRE MEDIO 
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E29B. Entre sus periodos de depresión, ¿era capaz de 
trabajar y disfrutar de la compañía de otras personas, 
tal como lo hacía antes de que comenzaran? 

 0. No  (PASE A E30) 
 1. Sí 

E29C. Ese periodo, en los últimos 12 meses, en que se 
sentía bien y disfrutaba de la compañía de otras 
personas ¿duró por lo menos dos meses? 

 0. No  (PASE A E30) 
 1. Sí 

E29D. En los últimos 12 meses, ¿cuántos periodos 
distintos de estar deprimido(a)/sin interés en las 
cosas/sin energía ha tenido, contando sólo aquellos 
periodos entre los cuales se sintió bien por dos meses 
o más? 

_____/______EPISODIOS CON 
INTERVALOS DE 2 MESES 

E30. ¿Ocurrió (este periodo/alguno de estos periodos) 
de (depresión/pérdida de interés), en los últimos 12 
meses, poco después de morir alguna persona allegada 
a usted? 

 0. No  (PREGUNTE E30B) 
 1. Sí 

E30A. En los últimos 12 meses, ¿ha tenido algún 
periodo de sentirse deprimido(a)/haber perdido 
interés junto con estos otros problemas (LEA 3 SX 
CODIFICADOS 1 DE E3 A E20) en otro momento que no 
fuesen después de la muerte de una persona allegada 
a usted? 
SI ES HOMBRE, O MUJER SIN HIJOS, PASE A E31. 

 0. NO, SOLO DESPUÉS DE 
MUERTE  (PASE A E31) 

 1. Sí, OTRAS VECES 

E30B. ¿Comenzó este periodo/alguno de estos 
periodos antes que pasara un mes del nacimiento de 
su hijo o hija? 

 0. No   
 1. Sí 

E31. ¿HA TENIDO EL ENTREVISTADO DOS O MAS 
PERIODOS SEPARADOS DE DEPRESIÓN (E29D 
CODIFICADO 2 O MÁS)? 

 0. No, FIN DE LA ENTREVISTA  
 1. Sí 

E32. Ahora quisiera preguntarle sobre el periodo, en 
los últimos 12 meses, en que se sentía 
deprimido(a)/perdió el interés/estuvo sin energías 
durante al menos dos semanas y tuvo el mayor 
número de estos problemas de los que hemos 
mencionado, ¿en qué mes fue? (SI NO PUEDE ELEGIR: 
entonces escoja uno de los peores periodos de dos 
semanas) 

MES__________  

E33. Le voy a preguntar cuál de estos problemas tenía, 
durante estas dos semanas (MES), cuando tenía la 
mayor cantidad de estos problemas. En ese periodo, 
¿se sentía triste y deprimido(a)? 

 0. No   
 1. Sí 

E33A. ¿Perdió interés en casi todo?  0. No   
 1. Sí 

REGRESE A E3, COL. II LEA CADA PREGUNTA 
CODIFICADA 1 EN LA COL. I Y COMIENCE DESDE [. 
CODIFIQUE EN LA COL. II 
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TARJETA DE SÍNTOMAS DE LA SECCIÓN DE DEPRESIÓN DEL CIDI 
 
E1   Periodos en que se ha sentido triste, vacío/a o deprimido/a 
E2   Pérdida de interés en la mayoría de las cosas 
E3   Se sintió sin energías o cansado/a 
E4   Tenía menos apetito de lo usual 
E5   Perdió peso 
E6   Tenía más apetito de lo usual 
E7   Subió peso 
E8     Tuvo problemas para dormir 
E8A  Se despertó al menos dos horas antes de lo deseado 
E9     Dormía demasiado 
E10   Hablaba o se movía más lento 
E11   Tenía que estar en continuo movimiento 
E12   Sentía que valía poco o nada 
E12A Se sentía culpable 
E13   Sentía que no era tan bueno/a o era inferior a otras personas 
E14   Tenía poca confianza en sí mísmo/a 
E15   Tuvo mucha más dificultad para concentrarse 
E15A Era incapaz de leer o escuchar radio o mirar televisión 
E16   Le vinieron sus pensamientos mucho más lento de lo usual 
E17   Era incapaz de tomar decisiones 
E18   Pensó mucho en la muerte 
E19   Se sintió tan decaído/a que pensó mucho en suicidarse 
E20   Intentó suicidarse 
E22   Se sintió mal al momento de levantarse 
E23   Su interés por el sexo fue mucho menos de lo acostumbrado 
E24   Ha perdido la capacidad de disfrutar las cosas buenas que le pudieran pasar 
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ANEXO 8 Formación a los entrevistadores de la CIDI 

Contenido del programa de formación de 12 h impartido por una médica de familia:  

1. Presentación general de la entrevista CIDI 

2. Sección exhaustiva de depresión en CIDI (criterios CIE-10 / DSM-IV) 

3. Procedimiento de la entrevista con los pacientes 

4. Cómo realizar la lectura de la entrevista pregunta por pregunta 

5. Registro de las respuestas 

6. Rol-playing simulando entrevistas con los pacientes reales  

7. Manejo de las situaciones confusas que se pudieran dar en la práctica real. 

 

Énfasis en el apartado 4. Cómo plantear las preguntas del CIDI  

 Todas las preguntas se deben hacer exactamente como están escritas, sin añadir 

contenido. 

 Cuando los entrevistados responden antes de que la pregunta termine, la 

pregunta debe ser leída nuevamente, poniendo énfasis a la última parte. 

 Las preguntas largas pueden leerse fraccionadamente en preguntas más cortas.  

 Escuchar cuidadosamente las respuestas. 

 Cuando se obtiene una respuesta que indica que el sujeto ha comprendido 

claramente la intención de la pregunta consideraremos que ha contestado 

correctamente. 

 Los entrevistadores no deberían presuponer, intuir o condicionar las respuestas. 

 

Registro de respuestas: 

 Las respuestas a las preguntas se codifican en el margen derecho del folio. La 

mayor parte de la codificación requiere que el entrevistador encierre en un círculo 

el número asignado a una posible respuesta. 

 Otras respuestas requieren anotar un número, utilizando ceros cuando sea 

necesario rellenar los recuadros vacíos a la izquierda. 

 Codificación de “no sabe”: El CIDI recoge de manera diferente las respuestas "Yo 

no sé" cuando se trata de preguntas sobre síntomas o de otro tipo: 

- Las respuestas "no se" a preguntas sobre síntomas (con codificación horizontal) 

se interpretan como que el síntoma no ocurrió o fue tan leve que no se recuerda.  
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-  Cuando una respuesta "no se" es la respuesta a otras preguntas, tales como edad 

de inicio, se deberá estimular al sujeto para que intente recordar con un sondeo 

como: ¿Podría darme su mejor aproximación?. Si a pesar de ello aún no recuerda, 

se codificará un 8 si hay espacio para un sólo dígito, 98 si hay dos espacios y 998 si 

hay tres. 

 

Criterios de selección de los entrevistadores: 

 No se requiere experiencia clínica. 

 Capaz de leer en voz alta, suave y a modo de conversación. 

 Buenas aptitudes administrativo-secretariales. 

 Empatía y destreza al escuchar. 

 Dispuesto a seguir las instrucciones con precisión.  

 

Criterios para las personas entrevistadas: 

 Diseñado para individuos mayores de 18 años. 

 Apropiado para personas con variados niveles educacionales, culturales y de 

inteligencia. 

 Leer y escribir es sólo necesario para completar el diagnóstico sobre Deterioro 

Cognitivo. 
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ANEXO 9 PHQ-9 

CUESTIONARIO PATIENT HEALTH QUESTIONNAIRE (PHQ-9 ITEMS) 
 

Tipo de administración 
 Autoadministrado 
 Heteroadministrado 

 

 
1. Frecuencia con que le han afectado a la persona participante los siguientes problemas durante las 
ÚLTIMAS DOS SEMANAS. 
 
 

Nunca Varios 
días 

Más 
de la 
mitad 
de los 
días 

Casi 
todos 

los 
días 

 0 1 2 3 
a. Poco interés o agrado al hacer las 
cosas. 

    

b. Se ha sentido triste, deprimido o 
desesperado. 

    

c. Ha tenido problemas para dormir, 
mantenerse 
despierto o duerme demasiado. 

    

d. Se siente cansado o tiene poca energía.     
e. Tiene poco o excesivo apetito.     
f. Se ha sentido mal consigo mismo, ha 
sentido que usted es un fracaso o ha 
sentido que se ha fallado a sí mismo o a su 
familia. 

    

g. Ha tenido problemas para concentrarse 
en actividades como leer el periódico o 
ver televisión. 

    

h. Se mueve o habla tan despacio que 
otras personas pueden darse cuenta o por 
el contrario, está tan inquieto o intranquilo 
que da vueltas de un lugar a otro más que 
de costumbre. 

    

i. Ha pensado que estaría mejor muerto o 
ha deseado hacerse daño de alguna 
forma. 

    

 
2. Si puntuó 1,2, o 3 en alguno de los problemas antes indicados en este cuestionario, ¿cuán difícil se le 
ha hecho cumplir con su trabajo, atender su casa o relacionarse con otras personas debido a estos 
problemas? 

 Nada difícil 
 Un poco difícil 
 Muy difícil 
 Extremadamente difícil 
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