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RESUMEN

Introducción: La enfermedad renal crónica (ERC) 
representa una carga física y emocional considerable, 
especialmente en pacientes sometidos a terapias 
de reemplazo renal. En regiones andinas, las 
particularidades culturales influyen en la expresión 
del malestar emocional, lo que resalta la necesidad 
de validar instrumentos sensibles a dicho contexto. 
Objetivo: Evaluar las propiedades psicométricas de 
la Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) 
en pacientes con ERC sometidos a terapia de 
reemplazo renal en un contexto andino en el año 2024. 
Metodología: Estudio instrumental con 111 pacientes. 
La validez de contenido se examinó mediante jueces 
expertos y entrevistas cognitivas. La consistencia interna 
se evaluó con Omega de McDonald, la estructura 
interna mediante análisis factorial confirmatorio 

(AFC) y la validez convergente con la Escala de 
Adherencia Terapéutica (EAT).  Resultados: El omega 
de McDonald global (ω = 0,806) y de ansiedad (ω = 
0,757) fueron adecuados, aunque el factor depresión 
mostró menor consistencia (ω = 0,680). El AFC 
respaldó parcialmente la estructura bifactorial, siendo 
el mejor ajuste el modelo con correlaciones de errores 
(χ²/gl = 1,362; CFI = 0,923; TLI = 0,904; RMSEA = 
0,057; SRMR = 0,0729). Se encontraron correlaciones 
negativas y significativas entre la ansiedad (r = –0,227, 
p = 0,017) y la depresión (r = –0,360, p = 0,001) y 
la adherencia terapéutica. Conclusión: HADS presenta 
propiedades psicométricas aceptables en pacientes 
con ERC de la zona andina peruana; no obstante, se 
requiere revisar algunos ítems y enfatizar la adaptación 
cultural para optimizar su sensibilidad.

SUMMARY

Introduction: Chronic kidney disease (CKD) represents 
a considerable physical and emotional burden, especially 
in patients undergoing renal replacement therapies. In 
Andean regions, cultural particularities influence the 
expression of emotional distress, underscoring the need 
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to validate instruments that are sensitive to this context. 
Objective: To evaluate the psychometric properties of 
the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) in 
CKD patients undergoing renal replacement therapy in an 
Andean context in 2024.  Methodology: An instrumental 
study was conducted with 111 patients. Content validity 
was examined through expert judgment and cognitive 
interviews. Internal consistency was assessed using 
McDonald’s Omega, internal structure via confirmatory 
factor analysis (CFA), and convergent validity using the 
Therapeutic Adherence Scale (EAT).  Results: Global 
McDonald’s Omega (ω = 0.806) and the anxiety factor 
(ω = 0.757) showed adequate consistency, although 
the depression factor presented lower reliability (ω = 
0.680). CFA partially supported the bifactorial structure, 
with the best fit obtained for the model including error 
correlations (χ²/df = 1.362; CFI = 0.923; TLI = 0.904; 
RMSEA = 0.057; SRMR = 0.0729). Significant negative 
correlations were found between anxiety (r = –0.227, p 
= 0.017) and depression (r = –0.360, p = 0.001) with 
therapeutic adherence. Conclusion: The HADS shows 
acceptable psychometric properties in CKD patients from 
an Andean region, although some items require revision 
and cultural adaptation to optimize its sensitivity.

INTRODUCCIÓN

La psiconefrología es una rama de la psicología 
orientada al estudio de los aspectos emocionales 
y conductuales de los pacientes con enfermedad 
renal crónica (ERC). No obstante, esta área se 
encuentra aún en una fase incipiente en América 
Latina (1). Su desarrollo resulta crucial para 
evaluar, diagnosticar y tratar los trastornos 
mentales asociados a la ERC, especialmente en un 
contexto caracterizado por el incremento global 
de enfermedades crónicas y del envejecimiento 
poblacional (2–7).

En este escenario epidemiológico, la ERC 
constituye un problema de salud pública de 
creciente relevancia. Actualmente afecta al 10 
% de la población mundial, con cerca de 850 
millones de casos reportados en 2023. Además, 
se posiciona como la novena causa de mortalidad 
global y se proyecta que ocupará el quinto 
lugar hacia 2040 (7,8). En América Latina, la 
prevalencia presenta variaciones entre países: 
Bolivia y Ecuador reportan índices elevados y 
en aumento, mientras que Colombia y Argentina 

registran cifras menores, aunque con tendencia 
ascendente (9).

En el caso de Perú, Loza (10) estimó que 
en 2021 existían 3.084.212 pacientes con ERC 
en estadios 3 a 5. Si bien la incidencia nacional 
no figura entre las más altas de la región, la 
coexistencia de comorbilidades como diabetes tipo 
2 e hipertensión arterial, junto con el incremento 
sostenido de casos, evidencian la necesidad de 
fortalecer la detección temprana (9). A nivel local, 
en Huancayo se notificaron 402 casos ese mismo 
año (11), cifra que probablemente aumentó como 
consecuencia del impacto de la pandemia (12) y 
a factores contextuales como la contaminación 
ambiental (7). A pesar de esta creciente carga 
epidemiológica, la atención psicológica sigue 
siendo limitada, lo que genera una brecha 
importante en el abordaje integral de la ERC. 

En ese sentido, resulta pertinente atender 
también las particularidades socioculturales del 
contexto en el que se desarrolla la enfermedad. 
Huancayo, al ser una zona andina, presenta 
particularidades culturales que influyen en la 
expresión del malestar psicológico. En estos 
contextos, la comunicación afectiva suele ser 
más contenida y socialmente regulada (13), lo 
que podría dificultar la identificación de síntomas 
de ansiedad y depresión. Las cuales refuerzan 
la importancia de contar con instrumentos de 
evaluación psicológica culturalmente sensibles, 
capaces de garantizar mediciones pertinentes y 
válidas en esta población (14).

No obstante, más allá de estas particularidades 
culturales, es importante señalar que el impacto 
de la ERC no se limita a complicaciones físicas 
o médicas. Su carácter crónico, progresivo 
e incapacitante expone a los pacientes a una 
elevada carga emocional, en la que los síntomas 
de ansiedad y depresión destacan como los más 
frecuentes y clínicamente relevantes (15). Estas 
condiciones no solo afectan la calidad de vida, 
sino también la adherencia al tratamiento y la 
evolución de la enfermedad, lo que justifica su 
análisis específico en este contexto clínico (1).

En relación con la ansiedad, una revisión 
sistemática y metaanálisis que incluyó 61 
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estudios con más de 11.800 pacientes reportó 
que el 43% presentó sintomatología elevada y 
el 19% cumplió los criterios diagnósticos de 
un trastorno de ansiedad. La prevalencia fue 
consistente tanto en prediálisis como en diálisis, 
con cifras particularmente altas en Europa (49%) 
y en Asia (44%). Entre los factores de riesgo se 
identificaron depresión concomitante, baja calidad 
de vida, elevada comorbilidad, hospitalizaciones 
prolongadas y bajos niveles de vitalidad (16).

De manera similar, la depresión presenta 
una elevada prevalencia en pacientes con 
ERC; los estudios reportan cifras entre el 
20% y el 47% en pacientes en hemodiálisis de 
mantenimiento, porcentajes considerablemente 
superiores a los de la población general. Entre 
los factores etiológicos descritos se encuentran 
alteraciones cerebrovasculares inducidas por 
diálisis, inf lamación crónica, malnutrición 
proteico-calórica, disfunción autonómica y 
aislamiento social, entre otros; los cuales impactan 
negativamente en la adherencia terapéutica, el 
sueño, la alimentación, la energía y el pronóstico 
clínico (15). A nivel global, un metaanálisis 
con 80.932 pacientes estimó una prevalencia de 
depresión del 26,5%, siendo más frecuente en 
hemodiálisis (29,9%) y diálisis peritoneal (30,6%) 
que en prediálisis (18,5 %) (17).

Ahora, son diversos los modelos psicológicos 
que permiten comprender estos hallazgos. La 
teoría del estrés de Lazarus y Folkman (18) explica 
cómo el diagnóstico y el tratamiento de la ERC 
se perciben como amenazas persistentes, lo que 
favorece la aparición de ansiedad y depresión. La 
indefensión aprendida de Seligman (19) aporta un 
marco para comprender la desesperanza generada 
por la falta de control ante una enfermedad 
progresiva e irreversible. Mientras que el modelo 
cognitivo de Beck (20) describe cómo los esquemas 
negativos sobre el yo, el futuro y el mundo se 
activan en este contexto clínico. Finalmente, el 
modelo de carga alostática de McEwen (21) plantea 
que la exposición crónica al estrés fisiológico y 
psicológico deteriora los sistemas de regulación, 

lo que incrementa la vulnerabilidad emocional en 
pacientes sometidos a terapias invasivas.

Desde una perspectiva clínica, la identificación 
de síntomas de ansiedad y depresión en pacientes 
con ERC resulta fundamental, dado que estas 
alteraciones no solo afectan la calidad de vida 
y la adherencia al tratamiento, sino que además 
suelen interferir con la evaluación psicológica. 
Esto ocurre porque los instrumentos de uso 
habitual, como el Beck Anxiety Inventory (BAI) 
o el State-Trait Anxiety Inventory (STAI), tienden 
a solaparse con síntomas físicos propios de la 
ERC, como cefaleas, molestias torácicas, fatiga o 
alteraciones del sueño, lo que introduce sesgos en 
los resultados (15,22). Una situación semejante se 
observa en los cuestionarios de depresión, como 
el PHQ-9 (Patient Health Questionnaire‑9), el 
BDI-R (Beck Depression Inventory – Revised) o 
el HAMD-24  (Hamilton Depression Rating Scale 
– 24 ítems), cuyos ítems de carácter somático 
pueden afectar la validez de los resultados en este 
grupo clínico (15).

Frente a estas limitaciones, la Hospital 
Anxiety and Depression Scale (HADS) (23) se ha 
consolidado como una alternativa más apropiada, 
ya que fue diseñada para reducir la interferencia 
de los síntomas somáticos y centrarse en 
aspectos emocionales y cognitivos. Diversas 
investigaciones en pacientes con enfermedades 
crónicas respaldan su utilidad diagnóstica y 
validez psicométrica (24,25). Sin embargo, aún 
es necesario acreditar si esta validez se mantiene 
en pacientes con ERC.

En este contexto, esta investigación tuvo como 
objetivo evaluar las propiedades psicométricas del 
HADS en pacientes con enfermedad renal crónica 
sometidos a terapia de reemplazo renal, con el 
propósito de establecer la validez y la confiabilidad 
de este instrumento en una población andina y 
aportar evidencia que respalde su uso clínico. 
Asimismo, en línea con el Objetivo de Desarrollo 
Sostenible 3 (Salud y Bienestar), se buscó facilitar 
la detección temprana de síntomas emocionales y 



PROPIEDADES PSICOMÉTRICAS DE LA ESCALA HOSPITALARIA DE ANSIEDAD Y DEPRESIÓN

440 Vol. 134, Nº 2, junio 2026

promover intervenciones psicológicas oportunas 
que contribuyan a mejorar la calidad de vida de 
los pacientes.

METODOLOGÍA

Se adoptó un diseño instrumental para evaluar 
las propiedades psicométricas del HADS (26), 
utilizando la versión original en inglés de la escala 
desarrollada por Zigmond y Snaith (23). El proceso 
de adaptación lingüística se realizó mediante una 
traducción independiente al español por tres 
investigadores, a partir de la cual se elaboró una 
versión consensuada. Posteriormente, uno de los 
autores del estudio efectuó una retrotraducción 
al idioma original con el propósito de verificar la 
equivalencia conceptual de los ítems.

La validez de contenido fue evaluada mediante 
un panel de expertos conformado por un 
nefrólogo investigador, tres psicólogos clínicos 
investigadores y dos psicólogos revisores, todos 
con al menos cinco años de experiencia en 
trabajo clínico o en investigación en contextos 
socioculturales de la zona andina del Perú. Los 
expertos valoraron la claridad, pertinencia y 
representatividad de los ítems, obteniéndose un 
índice V de Aiken de 1 (IC:95%: 0,82–1,00) (27),  
lo que respalda la validez teórica y la claridad del 
instrumento.

Con el fin de evaluar la comprensión de los 
ítems en la población objetivo, diez pacientes 
participaron en entrevistas cognitivas estructuradas 
en las que se comparó la interpretación de cada 
ítem con el significado esperado por los autores 
del instrumento. Este procedimiento permitió 
verificar la equivalencia semántica de los 
enunciados y la adecuación de las opciones de 
respuesta al contexto cultural de los participantes. 
Posteriormente, la recolección de datos fue 
realizada por dos investigadores previamente 
entrenados en el uso del HADS.

La validez convergente se evaluó mediante la 
Escala de Adherencia Terapéutica (EAT) (28), 
previamente adaptada y validada en población 

peruana (29). Para estimar la relación entre las 
variables se empleó el coeficiente r de Pearson, 
dado que las variables eran continuas y la relación 
observada fue lineal, sin evidencia de valores 
atípicos extremos. La normalidad no se consideró 
un criterio de elección del coeficiente, ya que el 
estadístico de Pearson muestra robustez frente 
a desviaciones moderadas de normalidad en 
muestras grandes (30,31).

La fiabilidad del instrumento se estimó 
mediante el coeficiente omega de McDonald, 
mientras que la estructura interna se examinó 
mediante un análisis factorial confirmatorio (AFC) 
con el estimador de máxima verosimilitud (ML). 
La normalidad de los datos se evaluó a nivel 
univariado mediante los índices de asimetría y 
curtosis de los ítems; no se realizó un análisis 
multivariado de normalidad. No obstante, se 
mantuvo el uso del estimador ML debido a su 
adecuada robustez frente a desviaciones moderadas 
de la normalidad en muestras de tamaño moderado 
a grande. Los análisis estadísticos se realizaron 
con los programas IBM SPSS Statistics v.26 e 
IBM SPSS AMOS v.26.

La población estuvo compuesta por 300 
pacientes con enfermedad renal crónica sometidos a 
terapia de reemplazo renal atendidos en un hospital 
nacional. La recolección de datos se llevó a cabo 
durante el año 2024, obteniéndose una muestra final 
de 111 pacientes. El tamaño muestral se determinó 
siguiendo el criterio metodológico recomendado 
para el análisis factorial confirmatorio, de entre 
5 y 10 participantes por ítem del instrumento 
(14 ítems en total) (32,33), lo que establece un 
rango adecuado de 70 a 140 participantes. Los 
criterios de inclusión fueron: tener 18 años o más, 
otorgar consentimiento informado, no presentar 
alteraciones cognitivas y encontrarse en terapia 
de reemplazo renal.

El estudio contó con la aprobación del 
Comité Institucional de Ética en Investigación 
(CIEI–Junín) y se desarrolló conforme a las 
normativas del Código Deontológico del Colegio 
de Psicólogos del Perú (34) y la Declaración de 
Helsinki (35).
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RESULTADOS

En cuanto a la edad, la muestra presentó una 
media de 61,0 años (D.E.= 14,93), con un rango 
de 18 a 86 años.

En el Cuadro 2 se observa que el instrumento 
presenta un funcionamiento general adecuado 
y una estructura factorial acorde con el modelo 
teórico del HADS. Sin embargo, el factor 
Depresión muestra cargas factoriales más bajas y 
heterogéneas, lo que sugiere una menor precisión 
en la detección de síntomas depresivos en esta 
muestra.

La Figura 1 presenta el modelo confirmatorio 
bidimensional del HADS propuesto por los 
autores, compuesto por los factores de ansiedad 
(F1) y depresión (F2), con cargas factoriales 
estandarizadas y una correlación moderada entre 
ambos factores. El modelo incorpora correlaciones 
entre errores, lo que contribuye a mejorar el ajuste 
global del instrumento en la muestra evaluada 
(36).

El Cuadro 3 muestra que el modelo sin 
modificaciones presenta un ajuste limitado. El 
modelo con eliminación de ítems (λ<0,40) 
evidencia mejoras en los índices incrementales 
y de parsimonia, aunque mantiene un RMSEA 
elevado. El modelo con correlación de errores 
alcanza mejores índices de ajuste absoluto, pero en 

Cuadro 1. Características sociodemográficas 
de la muestra

Variable Categoría n=111 %

Sexo
Mujeres 50 45,0

Hombres 61 55,0

Tipo de terapia 
de reemplazo 

renal

Hemodiálisis 85 76,6

Trasplante renal 1 0,90

Diálisis peritoneal 25 22,5

conjunto los resultados indican que ningún modelo 
logra un ajuste óptimo en todos los indicadores, 
por lo que deben interpretarse con cautela (36).

En el Cuadro 4 se presentan los coeficientes 
omega de McDonald del HADS total y de sus 
dimensiones. El puntaje global del instrumento 
muestra una consistencia interna adecuada 
(ω=0,806). La subescala de ansiedad presenta 
una fiabilidad aceptable (ω=0,757), mientras 
que la subescala de depresión alcanza un omega 
menor (ω=0,680), lo que sugiere una consistencia 
interna moderada y coherente con la menor 
precisión observada en esta dimensión (36).

El Cuadro 5 muestra relaciones negativas 
y estadísticamente significativas entre las 
dimensiones del HADS y la adherencia al 
tratamiento (36), observándose una asociación más 
marcada en la dimensión de depresión.

DISCUSIÓN

Este estudio evaluó las propiedades psicométricas 
de la Hospital Anxiety and Depression Scale 
(HADS) en pacientes con enfermedad renal crónica 
(ERC) sometidos a terapia de reemplazo renal en 
un contexto sociocultural andino. En términos 
generales, los resultados respaldaron parcialmente 
la estructura bifactorial del instrumento y 
evidenciaron niveles adecuados de fiabilidad para 
la puntuación global y el factor ansiedad, aunque 
con menor estabilidad en el factor depresión. 
Asimismo, se observaron asociaciones negativas 
entre los síntomas emocionales evaluados con el 
HADS y la adherencia terapéutica. En conjunto, 
estos hallazgos aportan evidencia preliminar 
sobre el funcionamiento del instrumento en esta 
población clínica y contribuyen a la literatura 
sobre la evaluación del distrés emocional en 
enfermedades crónicas.

En cuanto a la muestra, presentó una distribución 
relativamente equilibrada entre géneros: 55 % de 
hombres (n=61) y 45 % de mujeres (n=50), 
con una edad media de 61 años (D.E. = 14,93). 
La hemodiálisis fue la modalidad de tratamiento 
predominante (76,6 %; n=85), lo que refleja la 
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Cuadro 2. Cargas factoriales y estadísticos descriptivos de los ítems del HADS (n = 111)

Reactivo
Carga 

factorial
Media D.E. Asimetría Curtosis Varianza

Factor 1: Ansiedad 8,20 4,61 0,27 -0,35 26,74

Ítem 1 0,82 1,04 0,95 0,63 -0,49 0,91

Ítem 3 0,61 1,38 1,17 0,06 -1,49 1,36

Ítem 5 0,56 1,18 0,97 0,47 -0,72 0,93

Ítem 7 0,47 0,77 0,93 1,03 0,09 0,87

Ítem 9 0,37 1,13 1,14 0,58 -1,08 1,29

Ítem 11 0,52 1,13 0,94 0,56 -0,48 0,87

Ítem 13 0,53 1,59 1,14 -0,10 -1,40 1,30

Factor 2: Depresión 6,36 4,07 0,53 -0,30 15,94

Ítem 2 0,78 1,00 1,04 0,70 -0,70 1,07

Ítem 4 0,46 0,84 1,03 0,94 -0,39 1,06

Ítem 6 0,61 0,85 0,99 1,01 0,01 0,97

Ítem 8 0,30 1,66 1,16 -0,16 -1,43 1,34

Ítem 10 0,64 0,64 0,92 1,35 0,82 0,85

Ítem 12 0,10 0,93 1,17 0,90 -0,77 1,38

Ítem 14 0,45 0,45 0,77 1,68 2,05 0,59

Varianza total explicada 42,683 %

Figura 1. Modelo confirmatorio del HADS 
propuesto por los autores

limitada disponibilidad de alternativas terapéuticas 
como el trasplante renal (10). Este patrón coincide 
con lo reportado en distintos sistemas de salud 
donde el acceso a procedimientos especializados 
continúa siendo restringido.

Por otro lado, la enfermedad renal crónica 
tiende a intensificarse con la edad, siendo 
especialmente frecuente en personas mayores 
de 75 años debido al deterioro progresivo de la 
función renal y a la presencia de comorbilidades 
como hipertensión y diabetes mellitus (4,5,37). 
En estas etapas del ciclo vital, factores como el 
aislamiento social, la dependencia funcional y la 
acumulación de enfermedades crónicas pueden 
favorecer la aparición de ansiedad, depresión 
y angustia, afectando tanto la adherencia al 
tratamiento como la calidad de vida (38).

Aunque los menores de 30 años representan 
una proporción reducida de los casos de ERC 
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En relación con la estructura interna del 
instrumento, el análisis factorial confirmatorio 
respalda parcialmente la estructura bifactorial 
originalmente propuesta para el HADS. El modelo 
con mejor ajuste incorporó correlaciones entre 
los errores residuales y alcanzó índices de ajuste 
aceptables (RMSEA = 0,057; CFI = 0,923). 
Estos valores se encuentran dentro de los rangos 
recomendados en la literatura psicométrica, donde 
valores de CFI iguales o superiores a 0,90 y de 
RMSEA iguales o inferiores a 0,08 indican un 
ajuste adecuado del modelo.

En ese sentido, la presencia de correlaciones 
residuales puede deberse a la proximidad 
conceptual entre algunos reactivos. Varios 
ítems del factor ansiedad evalúan sensaciones 
fisiológicas o estados de inquietud, mientras que 
algunos reactivos del factor depresión se centran 
en manifestaciones de anhedonia o pérdida de 

Cuadro 4. Índices de bondad de ajuste de los modelos 
confirmatorios del HADS

ω K

Global 0,806 14

Factor 1: Ansiedad 0,757 7

Factor 2: Depresión 0,680 7

(7,2%) (39), investigaciones recientes sugieren 
que este grupo también puede experimentar 
niveles relevantes de malestar emocional, en 
algunos casos comparables o incluso superiores a 
los observados en adultos mayores (40,41). Estos 
antecedentes resaltan la importancia de contar con 
instrumentos válidos para la detección temprana 
de síntomas emocionales en pacientes con ERC a 
lo largo del ciclo vital.

Variable r IC 95% inferior IC 95% superior p N

Ansiedad -0,227 -0,396 -0,041 0,017 111

Depresión -0,360 -0,510 -0,184 0,001 111

Cuadro 5. Correlación del HADS con la adherencia al tratamiento

Cuadro 3. Índices de bondad de ajuste de los modelos confirmatorios del HADS

Medidas de ajuste absoluto
Medidas de ajuste 

incremental
Medidas de ajuste de la 

parsimonia

X2 gl RMSEA SRMR CFI TLI NFI PCFI PNFI AIC
X2

Normado
Modelo 1:

Sin 
modificación

<0,001 76 0,080 0,0854 0,842 0,811 0,700 0,585 0,703 188,104 1,712

Modelo 2: 
Eliminando 

ítems 
(λ<.40)

<0,001 43 0,093 0,0782 0,868 0,831 0,770 0,678 0,602 129,834 1,950

Modelo 3: 
Propuesto 

por los 
autores 

(Correlación 
de errores)

0,022 73 0,057 0,0729 0,923 0,904 0,771 0,740 0,618 163,439 1,362
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interés. Esta similitud semántica puede generar 
varianza compartida entre ítems más allá del 
factor latente, lo que se refleja en correlaciones 
residuales dentro del modelo.

No obstante, se observaron cargas factoriales 
débiles en algunos reactivos, en particular en los 
ítems 12 (λ = 0,105) y 8 (λ = 0,299), lo que sugiere 
que estos ítems podrían no captar plenamente los 
constructos evaluados en esta población. Este 
hallazgo coincide con investigaciones que han 
cuestionado la estabilidad factorial del HADS 
en distintos contextos clínicos, señalando que 
el instrumento puede mostrar mayor robustez 
como medida general de distrés emocional que 
como diferenciador específico entre ansiedad y 
depresión (36,42,43).

En cuanto a la consistencia interna, el HADS 
mostró niveles adecuados de fiabilidad cuando 
se considera como medida global de malestar 
emocional (ω = 0,806). De manera similar, 
el factor ansiedad presentó una consistencia 
interna satisfactoria (ω=0,757), mientras 
que el factor depresión mostró un valor más 
limitado (ω=0,680). Este resultado coincide con 
estudios previos que han señalado una menor 
estabilidad del componente depresivo del HADS 
en poblaciones con enfermedades crónicas. Una 
posible explicación radica en la superposición entre 
síntomas somáticos y emocionales, lo que puede 
dificultar la diferenciación entre manifestaciones 
físicas de la enfermedad y síntomas afectivos 
(42,44).

Otra posible explicación para la menor 
consistencia observada en el factor depresión 
podría deberse a limitaciones en la alfabetización 
en salud. Niveles reducidos de alfabetización 
pueden dificultar la identificación y verbalización 
de síntomas emocionales en contextos clínicos (45). 
Cuando los pacientes presentan menores niveles 
de comprensión de conceptos relacionados con la 
salud mental, pueden experimentar dificultades 
para reconocer o etiquetar estados afectivos como 
la ansiedad o la depresión, lo que podría influir 
en la forma en que responden a instrumentos de 
autoinforme como el HADS.

Respecto a la validez convergente, se observaron 
correlaciones negativas entre la ansiedad (r = 
-0,227, IC 95% [-0,396, -0,041], p =0,017) y 
la adherencia al tratamiento, así como entre la 
depresión (r = -0,360, IC 95% [-0,510, -0,184], 
p = 0,001) y dicha adherencia. Aunque estas 
asociaciones corresponden a magnitudes pequeñas 
a moderadas (44), su relevancia clínica resulta 
significativa considerando que la adherencia 
terapéutica es un fenómeno multifactorial influido 
por variables médicas, psicológicas y contextuales. 
En este sentido, el malestar emocional puede 
afectar la motivación, la percepción de autoeficacia 
y la constancia en las conductas de autocuidado 
necesarias para el manejo de enfermedades crónicas. 
Estos resultados coinciden con investigaciones 
recientes que han documentado asociaciones 
entre síntomas ansiosos y depresivos y una menor 
adherencia a tratamientos en diversas condiciones 
crónicas (46-49).

Es preciso mencionar que el contexto 
sociocultural en el que se desarrolló el estudio 
también puede haber influido en los resultados 
observados. En el entorno andino, la expresión 
emocional suele ser más contenida y socialmente 
regulada, lo que puede influir en la forma en que 
los participantes reportan su malestar psicológico. 
La evidencia ha señalado que las normas culturales 
modulan la comunicación emocional (14), y en 
poblaciones andinas se han descrito patrones de 
mayor reserva en la exteriorización afectiva (13). 
Estas particularidades refuerzan la importancia de 
considerar factores socioculturales en los procesos 
de validación psicométrica.

Desde una perspectiva clínica, la validación 
preliminar del HADS en esta muestra constituye un 
avance relevante para evaluar el distrés emocional 
en pacientes con ERC. La disponibilidad de 
instrumentos válidos permite mejorar la detección 
temprana de síntomas psicológicos en contextos 
clínicos donde el malestar emocional suele 
permanecer subdiagnosticado. En este sentido, el 
HADS puede considerarse una herramienta útil 
de tamizaje inicial para identificar síntomas de 
ansiedad y depresión en pacientes con enfermedad 
renal crónica.
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No obstante, los puntos de corte originalmente 
propuestos para la escala deben interpretarse 
con cautela en esta población, dado que factores 
culturales y clínicos pueden influir en la forma 
en que los pacientes reportan sus síntomas. Por 
ello, futuras investigaciones deberían evaluar la 
sensibilidad y la especificidad de distintos puntos 
de corte del HADS en pacientes con ERC, con 
el fin de optimizar su utilidad diagnóstica en este 
contexto clínico.

Entre las limitaciones del estudio, la varianza 
explicada por el modelo (42,68%) puede 
considerarse aceptable, aunque no óptima, y la 
consistencia interna del factor depresión sugiere la 
necesidad de continuar examinando su estabilidad. 
Asimismo, aunque el tamaño muestral cumple 
criterios psicométricos comúnmente aceptados 
para estudios de validación, resulta relativamente 
ajustado para modelos confirmatorios que 
incorporan correlaciones entre errores, lo que 
podría afectar la estabilidad de las estimaciones. 
Estudios futuros con muestras de mayor tamaño 
permitirán corroborar con mayor precisión la 
estructura factorial del instrumento. Además, 
la distribución no normal de algunos ítems 
podría haber influido en los índices de ajuste 
del modelo, lo que sugiere la conveniencia de 
utilizar estimadores robustos en investigaciones 
posteriores.

En cualquier caso, los resultados aportan 
evidencia preliminar sobre el funcionamiento 
psicométrico del HADS en pacientes con enfermedad 
renal crónica en contextos socioculturales andinos, 
contribuyendo a la literatura sobre la evaluación 
del distrés emocional en enfermedades crónicas 
y resaltando la importancia de desarrollar 
instrumentos culturalmente sensibles para 
poblaciones subrepresentadas.
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