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Resumen

Antecedentes. El Patient Health Questionnaire-4 (PHQ-4) es un instrumento breve que mide
sintomas de depresion y ansiedad. Aunque se utiliza frecuentemente, ninguna investigaciéon ha
revisado sistematicamente sus propiedades psicométricas. Objetivo. El objetivo principal fue
explorar las propiedades psicométricas (fiabilidad y validez) del PHQ-4. Método. Este estudio se
ajustd segun el Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA)
y se registré en el Prospective Register of Systematic Reviews (PROSPERO). Se revisaron
cuatro bases de datos (Medline, PsycINFO, Web of Science y SCOPUS), en las que se
exploraron articulos publicados entre el 2009 y 2023. Dos revisores realizaron el cribado, la
extraccion de datos y la evaluacion de calidad metodolégica de los estudios incluidos.
Resultados. Se incluyeron 22 estudios con 80129 participantes, con muestras clinicas y no
clinicas. La estructura factorial reportada con mayor frecuencia fue la estructura bifactorial,
siendo invariante segun el género, edad, localizaciéon geografica, ingresos, nivel educativo e
idioma. La consistencia interna fue adecuada para el PHQ-4 global (a desde. 72 a .88), asi como
para el PHQ-2 (a desde .65 a .81) y el GAD-2 (a desde .74 a .84). La estabilidad temporal del
instrumento se comprobd mediante la fiabilidad test re-test, reportando una buena correlacién
entre ambas medidas. Las correlaciones con medidas potencialmente relacionadas fueron
significativas y en la direccion esperada. Conclusion. El PHQ-4 es un instrumento fiable y valido
para cribado de sintomas de depresion y ansiedad en el ambito de salud, tanto para poblacion

clinica como no clinica.
Cédigo de identificacion en PROSPERO: CRD42022381809.

Palabras clave. Patient Health Questionnaire-4, PHQ-4, depresion, ansiedad, revision

sistematica, propiedades psicométricas.



Abstract

Background. The Patient Health Questionnaire-4 (PHQ-4) is a brief instrument that measures
symptoms of depression and anxiety. Although it is frequently used, no research has
systematically reviewed its psychometric properties. Aim. The main objective was to explore the
psychometric properties (reliability and validity) of the PHQ-4. Method. This study was adjusted
according to the Preferred Reporting ltems for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA)
and found in the Prospective Register of Systematic Reviews (PROSPERO). Four databases
(Medline, PsycINFO, Web of Science, and SCOPUS) were reviewed, in which articles published
between 2009 and 2023 were explored. Screening, data extraction, and methodological quality
assessment of the studies were performed by two reviewers. Including Results. Twenty-two
studies with 80,129 participants, with clinical and non-clinical samples, were included. The most
frequently reported factorial structure was the bifactorial structure, being invariant according to
gender, age, geographic location, income, educational level, and language. The internal
consistency was adequate for the global PHQ-4 (a from .72 to .88), as well as for the PHQ-2 (a
from .65 to .81) and the GAD-2 (a from .74 to .84). The temporal stability of the instrument was
verified through test-retest reliability, reporting a good connection between both measures.
Correlations with related measures were significant and in the expected direction. Conclusion.
The PHQ-4 is a reliable and valid instrument for screening depression and anxiety symptoms in

the health field, both for the clinical and non-clinical population.
Identification code in PROSPERO: CRD42022381809.

Keywords. Patient Health Questionnaire-4, PHQ-4, depression, anxiety, systematic review,

psychometric properties.



1. Introduccion

1.1. Contextualizacion del estudio

La depresion y la ansiedad se han convertido en un problema de interés creciente para
clinicos e investigadores en los Ultimos afos. Informes recientes han destacado que la
prevalencia de estos trastornos emocionales en pacientes ambulatorios y en poblacién general
son elevados y han sefialado, ademas, la necesidad de disponer de herramientas clinicas que
faciliten su deteccién e intervencion temprana (Paykel et al., 2005; Remes et al., 2016; Wittchen
etal, 2011).

Este estudio tiene como objetivo revisar sistematicamente las propiedades psicométricas
(fiabilidad y validez) del Patient Health Questionnaire (PHQ-4), un instrumento breve de cribado
de sintomas de ansiedad y depresiéon. En las siguientes lineas se definen las principales
caracteristicas de ansiedad y depresidon y se reporta la prevalencia, la comorbilidad y las
implicaciones de estos trastornos en el sistema sanitario. Adicionalmente, en este trabajo se
justifica la importancia de disponer de instrumentos de cribado breves, fiables y validos, como el
PHQ-4. Finalmente, se detallan las propiedades psicométricas exploradas en este estudio de

revision.

1.2. Definicién de depresién y ansiedad

La depresion es un trastorno mental afectivo de alta prevalencia en la poblacion
(Wittchen et al., 2011). Este trastorno esté caracterizado por desérdenes en el estado de animo,
en las que se presentan sintomas cognitivos y fisicos. Concretamente, en la quinta edicién del
Diagnostic Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5) se clasifica el trastorno en funcion de
la temporalidad y del origen de los sintomas, distinguiéndose entre el trastorno depresivo mayor,

la distimia y los trastornos bipolares.

Por su parte, la ansiedad se considera una respuesta subjetiva que produce reacciones
psicofisiologicas, alerta al organismo y activa mecanismos que preparan a las personas para la
accion (Forcadell et al., 2019). Esta reaccién tipica puede patologizarse y producir trastornos de
ansiedad, cuya caracteristica principal es una preocupacién desproporcionada y excesiva que
genera un malestar intenso en las personas y que influye en su funcionamiento (Tayeh et al.,
2016). En la actualidad, el DSM-5 clasifica los trastornos de ansiedad en 11, siendo estos el
"trastorno de ansiedad por separacion, mutismo selectivo, fobias especificas, trastorno de
ansiedad social, trastorno de panico, agorafobia, trastorno de ansiedad generalizada, trastorno
de ansiedad inducido por sustancias y/o medicamentos, trastorno de ansiedad debido a otra
afeccion médica, trastornos de ansiedad especificados y trastornos de ansiedad no especificados
que comparten caracteristicas clinicas como la angustia y el miedo, aunque dependiendo del tipo

se presentan sintomas particulares” (Carballo et al., 2019, p. 2-3).



1.3. Prevalencia de depresién y ansiedad

La ansiedad y la depresion son dos de los trastornos emocionales mas comunes
(Organizacion Mundial de la Salud, 2017). Ambas condiciones afectan significativamente a la
funcionalidad y al nivel de vida de las personas que sufren estas condiciones de salud (Kelly y
Mezuk, 2017).

En un estudio de actualizacion del estado de salud mental en Europa en 2010 (Wittchen
et al.,, 2011), se estimé que cerca de un 40% de los residentes en Europa sufria alguna
enfermedad psicolégica, siendo los mas frecuentes los trastornos de ansiedad (14%) y el

trastorno de depresion mayor (7%).

Sobre los trastornos depresivos, en una revision sistematica se reportd una prevalencia
de depresion cercana al 9% en poblacion general (Cardila et al., 2015) y en un metaanalisis, en
el que se revisaron 68 investigaciones de 30 paises diferentes, se indicé que aproximadamente
un 13% de la poblacion general presenta este trastorno (Lim et al., 2018). Estudios recientes
advierten que la carga de enfermedad asociada con estos trastornos aumentara en los préximos
afos. Ademas, se espera que la depresion sea la principal causa de incapacidad en todo el

mundo para el afio 2030 (Vos et al., 2018).

Con respecto a los trastornos de ansiedad, se estima que un 14% de la poblacién general
adulta cumple con criterios para ser diagnosticado (Penninx et al., 2021), reportandose cifras en
algunos estudios de que aproximadamente 260 millones de personas estan afectadas por este

trastorno (Organizacién Panamericana de la Salud, 2017).

Concretamente, la crisis sanitaria de COVID-19 ha generado un incremento significativo
en los problemas de salud mental publica, incidiendo en los sintomas de depresion y de ansiedad
(Nicolini, 2020; Salari et al., 2020) y visibilizando la necesidad de una deteccién rapida y eficaz

de estos trastornos (Sanabria-Mazo et al., 2023).

1.4. Comorbilidad ansiedad y depresion

Diversas investigaciones han aportado evidencia sobre la elevada comorbilidad entre
ansiedad y depresion en diversas poblaciones, tanto con muestras clinicas como con muestras
no clinicas (Alonso et al., 2019; Kessler et al., 2007). Recientemente, en un metaanalisis se
encontré que la mayoria de las personas que presentan sintomas depresivos a su vez también
presentaban sintomas ansiosos, respaldando la alta comorbilidad entre ambos trastornos y

destacando la importancia de tratar ambas condiciones simultdneamente (Goodwin, 2015).

1.5. Deteccion de sintomas de ansiedad y depresion

En la actualidad, la depresion y la ansiedad suponen el problema mas comun por el que

se acude a una consulta en atencién primaria segun un estudio donde se analizaron los datos



de 41 paises distintos (Patten et al., 2020). Sin embargo, varios profesionales de la salud
manifiestan que las dificultades de evaluacién podrian generar un infradiagnéstico, habiéndose
encontrado que la tasa de este en paises europeos es del 30% (Fekadu et al., 2022). En un
estudio llevado a cabo en Estados Unidos una muestra perteneciente a 15 centros de atencioén
primaria completé un cuestionario de cribado de sintomas de ansiedad. Los resultados de este
estudio indicaron que un 47% no habian sido tratados, un 21% recibié un tratamiento

farmacolégico, un 7% recibié terapia y un 24% un tratamiento mixto (Weisberg et al., 2007).

Otra cuestién que afecta al infradiagnostico de los casos de ansiedad y de depresion
podria ser la gran carga asistencial y la escasez temporal para la asistencia en el ambito de la
atencién primaria, siendo la temporalidad media por consulta menor a diez minutos (Latorre
Postigo et al., 2012). En este contexto, se considera que Espafa invierte pocos recursos
economicos para el gasto sanitario de salud mental (alrededor de un 5%), tratandose de un pais
en el que se prevé que los trastornos psicologicos aumentaran alrededor de un 20% tras la
pandemia del COVID-19 (Cerda, 2021).

Con respecto a las implicaciones econdémicas, se ha estimado que los gastos derivados
de los trastornos psicolégicos en Espafia en 2010 se aproximaron a los 84 mil millones de euros
anuales, lo que supone cerca de un 8% del producto interno bruto (PIB), superando asi el gasto
sanitario total (69 mil millones de euros, un 6% del PIB de 2010). Concretamente, los gastos
destinados a los trastornos depresivos y de ansiedad fueron de aproximadamente 23 mil millones
de euros, un 2% del PIB (Parés-Badell et al., 2014).

1.6. Instrumentos para medir sintomas de ansiedad y depresion

Por las razones mencionadas, diferentes grupos de investigacién han aumentado sus
esfuerzos para desarrollar herramientas de evaluacién vélidas y fiables que permitan detectar
sintomas de ansiedad y depresidn. Dos de los instrumentos que mas se han utilizado para este
propésito son el Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) y el Generalized Anxiety Disorder Scale

(GAD-7), ambas medidas disponibles en mas de 100 traducciones (Kroenke et al., 2019).

Aunque existen una gran diversidad de instrumentos para medir sintomas de depresién
y de ansiedad, cada vez se destaca mas la necesidad de disponer de herramientas de cribado
ultra breves que permitan disminuir los errores en el diagnéstico (Castro-Rodriguez et al., 2015),
agilizar los tiempos de espera de la sanidad publica dando un mejor servicio al paciente (Cano-

Vindel et al., 2018) y reducir el coste econdmico (Latorre et al., 2012).

1.7. Patient Health Questionnaire-4 (PHQ-4)

Uno de los instrumentos ultra breves mas utilizados en el ambito clinico y en
investigacién para la evaluacion de las condiciones de salud que se han descrito en los apartados

anteriores, es el Patient Health Questionnaire-4 (PHQ-4; Kroenke et al., 2009; Maurer et al., 2018;



Stanhope, 2016). EI PHQ-4 es un instrumento compuesto por cuatro preguntas: dos de ellas de
cribado para medir sintomas de ansiedad (extraidas del GAD-2) y las otras dos para sintomas
de depresién (extraidas del PHQ-2) (Wicke et al., 2022). EI PHQ-2 es una versién breve del PHQ-
9 que evalla sintomas centrales de la depresidon como la disminucién del interés en la persona
y el estado de animo deprimido (Kroenke et al., 2009). La validez de esta escala se ha
demostrado en diversos estudios y en diferentes poblaciones (Wicke et al., 2022). Por otro lado,
la escala GAD-2 es una version breve del GAD-7 que evallia sintomas centrales de la ansiedad
como la preocupacion constante y los sentimientos nerviosos (Kroenke et al., 2007). Esta version
ha demostrado también su validez en distintas poblaciones y en estudios de caracter
psicométrico, con una alta fiabilidad para el cribado de trastornos de ansiedad generalizada,

trastornos de estrés postraumatico, ansiedad social y trastornos de panico (Wicke et al., 2022).

El PHQ-4 se responde mediante una escala tipo Likert con 4 puntuaciones (0 = nunca; 1
= varios dias; 2 = mas de la mitad de los dias; 3 = casi todos los dias). La puntuacion total esta
comprendida entre 0 y 6 para cada dimension, siendo 0 ningun nivel de sintomas de ansiedad o
depresion y 6 un alto nivel de ansiedad y de depresion (Guerra et al., 2022). Ademas, es posible
el calculo de una puntuacion absoluta para el PHQ-4, que corresponde a la evaluacién de distrés
0 angustia psicoldgica, obteniéndose una puntuacion de 6 o mas en toda la escala (Cano-Vindel
et al., 2018; Kocalevent et al., 2014; Léwe et al., 2010; Mendoza et al., 2022; Sanabria-Mazo et
al., 2023).

La validez del PHQ-4 se ha demostrado en diversas investigaciones, tanto en muestras
clinicas como en muestras no clinicas (Christodoulaki et al., 2022; Kocalevent et al., 2014; Léwe
et al., 2010). En una investigacion reciente cuyo objetivo fue actualizar la evidencia acerca de la
estandarizacién del instrumento en poblacién general con una muestra representativa en
Alemania (incluyendo distintos grupos de edad, género y muestras tanto clinicas y como no
clinicas) se concluy6 la pertinencia de seguir utilizando el instrumento de evaluacion al tratarse
de una escala fiable (Wicke, 2022). Ademas, este cuestionario ha sido adaptado tanto en formato
papel y lapiz como en linea, siendo evaluada su validez y fiabilidad en poblacién de habla hispana
(Cano-Vindel et al., 2018; Sanabria-Mazo et al., 2023).

1.8. Evaluacion de las propiedades psicométricas

Realizar una evaluacidon de las propiedades psicométricas es indispensable para
garantizar la validez y fiabilidad de un instrumento, ayudando a reconocer su utilidad clinica y
contribuyendo a que los resultados obtenidos sirvan para decidir acerca de su utilizacion y en la
estimacion de inferencias acerca del constructo medido (Mufiz et al., 2013). En las siguientes
lineas, se detallan las definiciones de las propiedades psicométricas que se exploraron en esta

revision sistematica:

1. Validez de contenido. Esta propiedad psicométrica se refiere a la

capacidad de una herramienta para medir el constructo que se pretende medir. En otras
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palabras, el grado en que los items incluidos representan la dimensién del constructo de
medicion (Garcia de Yébenes Prous et al., 2009; Lamprea et al., 2007; Lujan et al., 2015).
Para su evaluacion se utilizan métodos como el juicio de expertos o el analisis de
contenido por el publico objetivo. En el juicio de expertos, un grupo de profesionales en
el constructo objetivo evaluan que los items del cuestionario midan de forma adecuada
y completa el constructo de interés. En el analisis de contenido por el publico objetivo se
realiza la evaluacion por una parte representativa de la poblacion objetivo. La importancia
de la validez de contenido radica en garantizar que un instrumento de medicién mida el
constructo que se supone que esta midiendo con precision y representatividad (Urrutia
Egafa et al., 2014).

2. Estructura factorial. Se refiere a la dimensionalidad de la prueba En
otras palabras, a la medida en que la estructura del cuestionario representa de una forma
adecuada las dimensiones del constructo de medicion (Terwee et al., 2007). Para su
evaluacion se utilizan procedimientos como el analisis factorial exploratorio (AFE) o el
analisis factorial confirmatorio (AFC) (Boubeta et al., 2006). El objetivo del AFE es
descubrir la estructura factorial de los datos sin supuestos previos sobre el nimero o la
naturaleza de los factores. En el AFE, cuyo objetivo es estudiar la estructura factorial de
los datos sin datos previos sobre la estructura del instrumento, se estima la varianza
compartida entre los items y se agrupan los items que tienen una alta correlacién en
factores comunes. Estos factores se interpretan como dimensiones subyacentes o
constructos latentes que explican la varianza en los datos (Martinez et al., 2012). A
diferencia del analisis factorial exploratorio, el AFC parte de un modelo tedrico definido y
busca confirmar la existencia de los factores latentes y la estructura factorial especificada
en dicho modelo (Batista-Foguet et al., 2004). Los indices de ajuste a un modelo
determinado que mas se utilizan son el indice de Tucker-Lewis (TLI), el indice de ajuste
normado (NFI) y el indice de ajuste comparativo (CFIl), mostrando estos un adecuado
ajuste cuando se encuentran en el intervalo de confianza >. 90. Por otro lado, se utiliza
la Raiz Cuadrada Media Error de Aproximacién (RSMEA) < .08, segun Schermelleh-
Engel et al. (2003). La importancia de la validez factorial se encuentra en determinar su
fiabilidad y validez, ademas de proporcionar una mejor interpretacion de los resultados y
dar la posibilidad de compararlos con otras escalas que tienen como objetivo medir el

mismo constructo (Boubeta et al., 2006).

3. Consistencia interna. Se refiere al grado de correlaciéon y coherencia
que presentan un conjunto de items que miden un mismo constructo. En otras palabras,
la forma en que los items del instrumento miden de manera coherente la dimension del
constructo de medicion (Lujan et al., 2015). Para su evaluacion, cominmente, se utilizan
los coeficientes alfa de Cronbach, de Omega y de Lambda, indicando, cuando estos son
altos, que los items que componen el instrumento miden de forma consistente el

constructo y que el cuestionario es fiable y tiene alta consistencia. Si por el contrario
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estos coeficientes son bajos, el instrumento no es adecuado para el constructo concreto
que se pretende medir, encontrandose en este motivo la importancia de una prueba t
que tenga una buena consistencia interna (Cascaes da Silva et al., 2015). Para conocer
si la herramienta cuenta con una consistencia interna adecuada, se pueden tener en
cuenta los siguientes criterios (Nunnally, 1967): (1) cuando alfa de Cronbach es igual o
mayor a 0.70, la consistencia interna del instrumento es considerada aceptable; (2)
cuando alfa de Cronbach es igual o mayor a 0.90 se considera redundancia o repeticion
en los items que se presentan; y (3) cuando alfa de Cronbach es menor a 0.50, la
consistencia interna no se considera aceptable. Asi mismo, estos criterios se deben
considerar como una guia general y considerar que la validez del instrumento depende

a su vez del contexto y/u objetivo de la medicion.

4. Fiabilidad test-retest. Se refiere a la propiedad y a la capacidad del
instrumento para arrojar puntuaciones similares cuando la aplican distintos evaluadores
y en distinto momento a la misma poblacién, siguiendo el mismo método de aplicacion.
El objetivo es evaluar si los resultados que se obtienen en ambos momentos de medicién
son similares o no. Para indicar el grado de concordancia entre las puntuaciones
obtenidas en ambas ocasiones se utiliza el coeficiente de correlacion de Pearson, el
coeficiente de correlacion intraclase o el coeficiente Kappa. Cuando estos coeficientes
de correlacion son altos, indica que los resultados obtenidos en los distintos momentos

son consistentes y, por lo tanto, el instrumento es fiable (Lujan et al., 2015).

5. Validez de constructo. Esta propiedad estudia en qué medida un
instrumento refleja adecuadamente el constructo que se quiere medir y, en
consecuencia, es la medida en que las puntuaciones de un cuestionario en concreto se
correlacionan positiva o negativamente con las medidas de otras escalas consistentes o
inconsistentes con las hipotesis tedricas derivadas de los conceptos que se estan
midiendo. Existen dos tipos de andlisis para evaluar la validez de constructo. Por un lado,
la validez de constructo de convergencia, que se trata del grado en que el instrumento
correlaciona de forma positiva con otras herramientas que miden el mismo constructo.
Por otro lado, la validez de constructo de divergencia, que se refiere al grado en que la
herramienta correlaciona de forma negativa con otros instrumentos que miden un
constructo diferente o que no tienen relacién. Ambas son significativas para evaluar la
validez de un instrumento, mostrando la validez de convergencia que la herramienta
mide realmente la variable objetivo, y la de divergencia, que no mide constructos
diferentes (Lujan et al., 2015).

6. Efectos de suelo y techo. Los efectos de suelo y techo en un
instrumento se refieren a una medida para detectar el nimero de personas que obtienen
la puntuacién maxima posible de la prueba y el numero de personas que obtienen la

puntuacion minima posible. Por un lado, los efectos de suelo ocurren cuando un
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instrumento no puede detectar cambios significativos en personas que presentan
puntuaciones muy bajas en el constructo de medicion. Por el contrario, los efectos de
techo ocurren cuando es incapaz de detectar cambios significativos en individuos que
puntdan muy alto en el constructo medido. La importancia de evaluar esta propiedad se
encuentra en garantizar que el instrumento detecta cambios significativos en individuos

que se encuentren en el extremo de una distribucion (Terwee et al., 2007).

7. Interpretabilidad. Esta propiedad se refiere a la capacidad del
instrumento para obtener interpretaciones cualitativas a partir de datos de caracter
cuantitativo. Con el objetivo de estudiar la validez del instrumento, se suele utilizar la
evaluacion de grupos conocidos, donde se observa el rendimiento en un grupo concreto
de personas con determinadas caracteristicas sociodemograficas, pudiendo observar
asi que la herramienta mide el constructo que se desea medir y que los resultados no
varian, siendo estos validos. En un primer momento, se selecciona un grupo de personas
que se conoce que tienen una caracteristica determinada y se les administra la
herramienta. Tras ello, se comparan los resultados de la prueba con un grupo que se
sabe que no presentan la caracteristica o rasgo determinada. En este sentido, el grupo
con el rasgo deberia tener un rendimiento significativamente mejor en la prueba que el
grupo control. Este procedimiento asegura que la herramienta sea valida y precisa, asi

como los resultados que se obtienen (Terwee et al., 2007).

1.9. Objetivos

El PHQ-4 es una herramienta potencialmente valida y fiable para la deteccion de
sintomas trastornos de depresién y de ansiedad (Wicke, 2022); sin embargo, hasta la fecha
ningun estudio ha revisado sistematicamente sus propiedades psicométricas. El objetivo general
de este estudio fue evaluar, por primera vez, la utilidad clinica del PHQ-4 mediante la exploracion
sistematica de sus propiedades psicométricas (validez de contenido, consistencia interna,
estructura factorial, fiabilidad test-retest, validez de constructo, efectos de suelo y techo e
interpretabilidad). Concretamente, en este trabajo se reportan los estudios publicados en la
literatura hasta la actualidad. En esta investigacion se evalud, ademas, la calidad metodoldgica
de los estudios incluidos en la revision sistematica, basandose en los criterios de Terwee et al.
(2007). Los hallazgos de este estudio podrian ayudar a reconocer el potencial de esta

herramienta para el cribado de sintomas de depresién y de ansiedad.
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2. Método

2.1. Protocolo y registro

Esta revision sistematica se realizdé siguiendo las recomendaciones del Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA). El protocolo de esta
revision se registré en el Prospective Register of Systematic Reviews (PROSPERO) el 5 de
diciembre de 2022, con el cédigo de identificacion CRD42022381809.

2.2. Fuentes de datos y busquedas

Las busquedas se realizaron a través de cuatro bases de datos: Medline (PubMed),
PsycINFO (ProQuest), Web of Science (Core Collection) y SCOPUS (Elsevier). La estrategia de
busqueda combind términos relacionados con el nombre del instrumento original (Patient Health
Questionnaire OR PHQ) con términos asociados a las propiedades psicométricas (psychometrics
OR factor analysis OR factor structure OR reliability OR intra-class OR test-retest OR internal
consistency OR validity OR dimensionality OR variance OR known groups OR multi-group OR
sensitivity to change OR responsiveness OR normative data OR sensibility OR specificity). Esta
basqueda se realizé especificamente en los titulos y en los resumenes. La estrategia de
bldsqueda utilizada en cada base de datos se presenta en el Anexo 1. Complementariamente, se
examind la lista de referencias de los articulos incluidos con el fin de garantizar que se incluyeran

todos los estudios elegibles.

2.3. Criterios de elegibilidad

En la busqueda en las bases de datos se incorporaron estudios publicados en inglés o
en espafiol entre el 2009 (afio de publicacién del PHQ-4; Kroenke et al., 2009) y el 2023
(actualidad). En esta revision sistematica se incluyeron todos los estudios que proporcionaron
evidencia sobre las propiedades psicométricas del PHQ-4 (validez de contenido, consistencia
interna, estructura factorial, validez de constructo, efectos de suelo y techo e interpretabilidad),
tanto en poblacidn clinica como en poblacion no clinica. Se excluyeron los estudios no originales
(editoriales, manuales y revisiones, entre otros), los reportes de caso y los estudios cualitativos.
Para garantizar la rigurosidad de la evidencia explorada, los estudios publicados en revistas no

arbitradas por pares evaluadores también se excluyeron.

2.4. Gestion de datos y seleccion de estudios

Se eliminaron automaticamente los articulos que presentaban duplicidad en las bases
de datos mediante Mendeley. Después, dos revisores (SCF y JPSM) en paralelo realizaron el
cribado de todos los articulos en Rayyan QCRI, basandose en sus titulos y resimenes. De forma
independiente, ambos revisores comprobaron si los textos completos cumplian los criterios de

elegibilidad. Por ultimo, la revisora principal (SFC) introdujo la informacién clave de cada estudio
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incluido en una tabla de extraccién de datos (autores, afio de publicacién, pais, disefio del
estudio, tipo y tamafo de muestra y propiedades psicométricas) y evalu6 la calidad de los
articulos incluidos. La informacion que se extrajo durante esta fase y la evaluacién de calidad de
los estudios fue validada posteriormente por el segundo revisor (JPSM). No se necesitd un

revisor adicional para resolver ningun desacuerdo.

2.5. Evaluacion de calidad y codificaciéon

La calidad metodoldgica de los estudios incluidos en esta revision sistematica se evalué
a partir de los criterios propuestos por Terwee et al. (2007) (ver Tabla 1). Los criterios que se
consideraron parala evaluacion y la codificacion de los estudios incluidos en esta revision
sistematica se especifican a continuacion, en funciéon de cada una de las variables de interés
evaluadas (propiedades psicométricas). Cada uno de los siete items explorados en esta
herramienta se puntta con 2 si se cumplen los criterios, con 1 si se cumplen parcialmente y con
0 si no se cumple ninguno. La puntuacion total oscila entre 0 y 14. Los dos revisores
consensuaron conjuntamente la calidad metodoldgica de los estudios incluidos. Los criterios que
se consideraron se especifican a continuacién, en funciéon de cada una de las propiedades

psicométricas evaluadas.
2.5.1. Validez de contenido

° Se asignara una puntuacion de “2” si el estudio (1) proporciona una descripcion
clara del objetivo de la medicion del cuestionario, (2) describe la poblacion objetivo, (3) define
los constructos que pretende medir, (4) detalla el procedimiento de seleccion de los items y
(5) indica que participaron expertos en la seleccion de los elementos.

° Se asignara una puntuacién de “1” si (1) faltan algunos de los aspectos
mencionados anteriormente, (2) no se describe la poblacién objetivo o (3) el disefio o método
de investigacién es dudoso.

° Se asignara una puntuacion de “0” si no se describe la participacion de la

poblacion objetivo.

2.5.2. Consistencia interna

° Se asignara una puntuacién de “2” si en el estudio (1) se han realizado analisis
factoriales con un tamafo de muestra adecuado (tamafio igual o mayor a 100), (2) se ha
calculado alfa de Cronbach por cada dimensién y (3) si el alfa de Cronbach esta entre 0.70
y 0.95.

° Se asignara una puntuacion de “1” si no se realiza un analisis factorial y/o el
disefio o método es dudoso.

° Se asignara una puntuacion de “0” si no se encontré informacion de consistencia

interna.
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2.5.3. Estructura factorial
° Se asignara una puntuacion de “2” si se ha llevado a cabo un analisis factorial
exploratorio y un analisis factorial confirmatorio.
° Se asignara una puntuacion de “1” si Unicamente se ha llevado a cabo un analisis
factorial exploratorio o un analisis factorial confirmatorio.
° Se asignara una puntuacion de “0” si no se ha realizado ni un analisis factorial

exploratorio ni confirmatorio.

2.5.4. Validez de constructo
° Se asignara una puntuacion de “2” si se ha aportado informacion acerca de la
validez convergente y de la validez divergente.
° Se asignara una puntuacion de “1” si Unicamente se ha aportado informacion
acerca de uno de los conceptos mencionados anteriormente.
° Se asignara una puntuacion de “0” si no se aporta ninguna informacién de la

validez de constructo (validez convergente o discriminante).

2.5.5. Fiabilidad test-retest

° Se asignara una puntuacion de “2” si el intervalo de tiempo entre la
administracion de los test esta entre una y dos semanas.

° Se asignara una puntuacién de “1” si el intervalo de tiempo entre la
administracion de los test es menor a una semana o mayor a dos semanas.

° Se asignara una puntuacion de 0 si no se encuentra informacion acerca de la

fiabilidad test-retest.

2.5.6. Efectos de suelo y techo

° Se asignara una puntuacién de “2” si menos del 15% de los participantes
lograron las puntuaciones mas altas o mas bajas posibles.

° Se asignara una puntuacion de “1” si mas del 15% de los participantes lograron
las puntuaciones mas altas o mas bajas posibles o el método o disefio es dudoso.

° Se asignara una puntuacién de “0” si no se encuentra informacion acerca de los

efectos de suelo y techo.

2.5.7. Interpretabilidad

° Se asignara una puntuacion de “2” si se reportan puntuaciones medias y
desviacion estandar de cuatro o mas grupos normativos.

° Se asignara una puntuacion de “1” si se reportan puntuaciones medias y
desviacién estandar de menos de cuatro grupos normativos o no se presenta desviacion
estandar y/o método dudoso.

° Se asignara una puntuacién de “0” si no se encuentra informacion acerca de la

interpretabilidad.
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2.6. Sintesis de datos

Los resultados obtenidos en esta revision sistematica se describieron de forma general
y diferenciadas segun las caracteristicas de las submuestras, teniendo en cuenta si se tratan de
muestras clinicas o no clinicas. Se realizd, inicialmente, una sintesis narrativa para describir las
principales caracteristicas de los articulos incluidos y, después, se reportaron los hallazgos

obtenidos en funcién de cada propiedad psicométrica objetivo de evaluacion.
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3. Resultados

3.1. Seleccioén e inclusion de estudios

Como se muestra en la Figura 1, la primera busqueda en las bases de datos lanzé un

total de 1542 articulos publicados. Ademas, se incluyeron 3 articulos a partir de la revisiéon de la

lista de referencias de los articulos incluidos. Después de eliminar los duplicados, se revisaron

496 titulos y resumenes, de los que 25 se escogieron para la revision del texto completo. Tras

ello, se excluyeron 3 articulos, 2 de ellos por no evaluar las propiedades psicométricas del PHQ-

4 y un tercero por no cumplir los criterios que se establecieron acerca del idioma. Finalmente, un

total de 22 articulos formaron parte de esta revision sistematica.

Figura 1

Diagrama de flujo de los registros identificados y seleccionados en la revision sistematica.

Identificacion

Registros identificados a través de la
biisqueda en la base de datos

Otras fuentes

Medline = 404
Web of Science =429
PsycINFO =283
Scopus =426
(Total = 1542)

Registros después de eliminar

499

Cribado

I

Registros después de cribar por titulo y

(]
W

Eligibilidad

Articulos de texto completos evaluados
para eligitibilidad

Articulos de texto completo excluidos, con

razones

[3¥)
[3%)

Inclusion

Estudios incluidos en sintesis
cualitativa o cuantitativa

22 estudios

Nota: Elaboracién propia.

Niumero de estudios que reportan
informacion sobre cada propiedad
psicomeétrica:

Validez de contenido: 22; Estructira
factorial 18; Consistencia interna: 18 ;
Fiablidad test re-test 3; Validez de
constructo: 11; Efectos de suelo y techo: 1;
Interpretabilidad: 9

(Total=3)

No evalia propiedades psicométricas del PHQ-4=2

No cumple el criterio del idioma= 1
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3.2. Caracteristicas de los estudios incluidos

En relacién con la calidad metodoldgica de los estudios, la calidad metodolégica fue
moderada-baja (ver Tabla 1). En una escala de 0 a 14 puntos, 7 estudios obtuvieron una
puntuacion total de 5 o menos (n = 7), 14 de los articulos obtuvieron una puntuacion de entre 6
y 9 (n = 14) y tan solo uno de ellos obtuvo una puntuacion de 10 en la evaluacion de la calidad

metodoldgica (n = 1).

Respecto a las caracteristicas de los 22 estudios incluidos en esta revision sistematica
(ver Tabla 2), cabe mencionar que se desarrollaron en 11 paises diferentes: Espafa (n = 3),
Estados Unidos (n = 7), Alemania (n = 3), Colombia (n = 2), Dinamarca (n = 1), Iran (n = 2),
Tanzania (n = 1), Corea (n = 1), Grecia (n = 1), Ecuador (n = 1) y Filipinas (n = 1). El rango del
tamano de las muestras oscil6 entre 116 y 28774 participantes. El tipo de muestra mas reportada
fue la no probabilistica (n = 16). El porcentaje de mujeres que componian la muestra se reporté
en la mayoria de los estudios incluidos (n = 21), excepto en el de Tibubos y Kroéger (2020); de
estos, en algunos la muestra estaba compuesta exclusivamente por mujeres (n = 3). El
porcentaje de mujeres que componian la muestra en el resto de los estudios (n = 19) oscil6 entre
el 23% y el 75%. La edad media de las muestras se report6 en varios de los estudios (n = 16),
con un rango de edad entre los 20 (DE = 19.7) y los 60 afios (DE = 59.5)

En la mayoria de los estudios las muestras fueron no clinicas (n = 12) frente a las
muestras clinicas (n = 10). El rango del tamafio de las muestras de los articulos que utilizaron
muestras clinicas (n = 10) oscil6 entre 116 y 2852 participantes y el porcentaje de mujeres vario
entre el 23% y el 75%. La edad media se reporté en mas de la mitad de los estudios (n = 6), con

un rango de 32 a 60 anos.

En relacién con los estudios con muestras no clinicas (n = 12), el rango del tamafio de
la muestra varié entre 584 y 28774 participantes. El porcentaje de mujeres participantes se
reportd en la mayoria de los articulos (n = 9) y oscil6 entre el 43% y el 75%, excepto en 3 de ellos
(Barrera et al., 2021; Materu et al., 2020; Rodriguez-Muinoz et al.,2022) en los que la muestra
pertenecia en su totalidad a mujeres. La edad media de los participantes se reporté en todos los

estudios (n = 10), con un rango de 20 y 53 afios.
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Tabla 1

Evaluacion de la calidad de los estudios incluidos utilizando los criterios propuestos por Terwee et al. (2007).

Articulos

Validez de Estructura Consistencia Fiabilidad Validez de

Efectos

de suelo y Interpretabilidad

Puntuacion

final

contenido Factorial interna test re-test constructo techo (0-14)
Poblacion clinica
Kroenke et al. (2009) 2 1 2 0 2 0 0 7
Kerper et al. (2014) 2 1 1 0 2 0 0 6
Cano-Vindel et al. (2018) 2 1 2 0 0 0 0 5
Ahmadi et al. (2019) 2 1 2 0 0 0 0 5
Kroenke et al. (2019) 2 0 0 0 2 0 0 5
Ghabheri et al. (2020) 2 1 2 0 2 0 2 9
Kim et al. (2021) 2 2 1 2 1 0 2 10
Basaraba et al. (2022) 0 0 0 0 0 0 2 2
Poblacién no clinica
Léwe et al. (2010) 2 1 2 0 1 0 2 8
Kocalevent et al. (2014) 2 1 1 0 2 0 2 8
Mills et al. (2015) 2 1 2 0 1 0 0 6
Khubchandani et al. (2016) 2 0 2 2 0 0 0 6
Materu et al. (2020) 2 1 1 0 0 2 0 7
Tibubos y Kréger (2020). 2 1 0 0 0 0 0 3
Barrera et al. 2 1 0 0 0 0 2 5
(2021)
Lenz y Li (2021) 2 1 2 0 0 0 2 7
Christodoulaki et al. (2022). 2 1 1 2 0 0 0 6
Guerra et al. (2022) 2 2 2 0 2 0 0 8
Mendoza et al. (2022) 2 1 2 0 2 0 0 6

La calidad de los estudios incluidos se evalu6 utilizando los criterios propuestos por Terwee et al. (2007) para medidas sanitarias. Cada uno de los criterios recibe una puntuacion de 2 si se

cumplen los criterios, 1 si se cumplen parcialmente y 0 si no se cumple ningun criterio. La puntuacion total puede oscilar entre 0 y 14.

Nota: Elaboracién propia.
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Tabla 1.1

Evaluacion de la calidad de los estudios incluidos utilizando los criterios propuestos por Terwee et al. (2007) (continuacion).

. Validez de Estructura Consistencia Fiabilidad test Validez de Efectos de - Punt_uacmn
Articulos . . - Interpretabilidad final
contenido Factorial interna re-test constructo  suelo y techo (0-14)
Poblacion no clinica
Rodriguez-Mufioz 2 2 2 0 1 0 2 9
et al. (2022).
Sanabria-Mazo et 2 1 2 0 0 0 2 7
al. (2023)
Wicke et al. (2022) 2 0 2 0 0 0 0 4

La calidad de los estudios incluidos se evalu6 utilizando los criterios propuestos por Terwee et al. (2007) para medidas sanitarias. Cada uno de los criterios recibe una puntuacion de 2 si se
cumplen los criterios, 1 si se cumplen parcialmente y 0 si no se cumple ningun criterio. La puntuacion total puede oscilar entre 0 y 14.
Nota: Elaboracioén propia.

Tabla 2

Caracteristicas de los estudios incluidos en esta revisién (n = 22).

Autor (aino); pais Poblacién objetivo Tamaiio de la Tipo de Edad, Género,
’ muestra muestra afios M (DE) %mujeres
Poblacion clinica
quenke et al. (2009); Estados Pacientes de ate’nc.:lon primaria de 15 2149 No probabilistica 47.2 (15.4) 66%
Unidos clinicas

Nota: NR: No reportado. Elaboracion propia.
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Tabla 2.1

Caracteristicas de los estudios incluidos en esta revision (n = 22) (continuacion).

Autor (aio); pais Poblacion objetivo Tamafiodela  Tipo de afnos oGen_ero,
muestra muestra Jomujeres
M (DE)

Poblacion clinica
Kgrper et al. (2014); Pacientes quirurgicos en fase preo_pe’raFona de clinicas de valoracion 2852 Ng’ . 47 (NR) 529
Dinamarca. anestesioldgica probabilistica
Cano-\/mdel <~at al. Pacientes con sospecha de anS|e(_1§d, d.epre.S|on o sintomas somaticos 1052 Ng’ . NR (NR) 77%
(2018); Esparia de atencion primaria probabilistica
Ahmadl etal. (2019); Pacientes con enfermedad coronaria 279 NQ, . 59.5 45%
Iran probabilistica  (9.9)
Kroenke et al. (2019); Pacientes de atencién primaria inscritos en un ensayo de teleasistencia 57 4

. ’ de trastornos musculoesqueléticos cronicos, dolor, depresion y/o 294 Probabilistica i 23%
Estados Unidos ; s (NR)

ansiedad comorbida

Ghahen etal. (2020); Pacientes infértiles de un centro de fertilidad 539 NQ, . 32.9 54%
Iran probabilistica  (5.3)
Kim et al. (2021); Pacientes adultos ambulatorios 116 No NR (NR) 56%
Corea probabilistica
Basaraba et al. Personas con y sin VIH en dos 911 Probabilistica  32.0 63%

(2022); Estados
Unidos

clinicas de atencion primaria y un hospital general

(11.3)

Nota: NR: No reportado. Elaboracion propia.
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Tabla 2.2

Caracteristicas de los estudios incluidos en esta revisién (n = 22) (continuacion).

R ‘s o Tamaio de la Tipo de Edad, . o .

Autor (aio); pais Poblacion objetivo muestra muestra afios M (DE) Género, Y%omujeres
Poblacion no clinica
Léwe et al. (2010); Alemania Poblacion general de Alemania 5030 N9, . 48.4 (18) 54%

probabilistica
Kocalevent et al. (2014); Poblacién general de Colombia 1500 No 418 (16.2) 52%
Colombia probabilistica

436
_ o . (Grupo de habla _ Grupo de habla Qrupo de habla

Mills et al. (2015); Estados  Poblacion hispanoamericana de habla inglesa: 210 No inglesa: 38.5 (13.7) inglesa: 49%

Unidos inglesa y espafiola

Grupo de habla
espafiola:226)

probabilistica

Grupo de habla

espafiola: 46.2 (13.4)

Grupo de habla
espafiola: 50%

Khubchandani et al. (2016);

Estados Unidos Estudiantes universitarios 934 Probabilistica 20.3 (2.7) 63%
Materu Qt al. (2020); Mujeres adolescgntes_fyera de la 2496 N<_)’ _ 19.7 (2.5) 100%
Tanzania escuela y mujeres jovenes probabilistica

Tibubos y Kréger (2020); Poblacion general, emigrantes y 28774 No 46.9 (17.8) NA

Alemania refugiados

probabilistica

Nota: NR: No reportado. Elaboracion propia.
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Tabla 2.3

Caracteristicas de los estudios incluidos en esta revisién (n = 22) (continuacion).

Edad,

L ‘s o Tamaiio de la Tipo de ~ Género,

Autor (aio); pais Poblacion objetivo muestra muestra afos %mujeres
M (DE)

Poblacion no clinica
Barrera et al. (2021); : No o
Estados Unidos Mujeres embarazadas 1148 probabilistica 27.7 (6.5) 100%
Lenz & Li (2021); Estados Residentes de un condado rural 711 No NR (NR) 63%
Unidos probabilistica
Christodoulaki et al. (2022); Poblacion general 584 Probabilistica 52.9 (18) 43%
Grecia
Guerra et al. (2022); Estudiantes universitarios 1732 No 20.44 55%
Ecuador probabilistica (2.3)
Mendoza et al. (2022); Adultos de Filipinas en los primeros meses del brote de la 4524 No 27.6 (7.6) 75%
Filipinas pandemia de COVID-19 probabilistica
Rodriguez-Mufioz et al. Mujeres embarazadas 845 No Nr (NR) 100%
(2022); Espana probabilistica
Sanabria-Mazo et al. (2023); Poblacion general de Colombia en los primeros meses del 18061 No NR (NR) 75%
Espafia brote de la pandemia de COVID-19 probabilistica
Wicke et al. (2022); Poblacion general de Alemania 5022 Probabilistica NR (NR) 53%

Alemania

Nota: NR: No reportado. Elaboracién propia.
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3.3. Validez de contenido

El constructo de interés se incluy6 en la mayor parte de los estudios que forman parte
de esta revision (n = 21), excepto en uno de ellos (Basaraba et al., 2022). En el resto, todos
proporcionaron una descripcion concisa constructo que se pretende medir (n = 21), describieron
la poblacién objetivo del estudio (n = 21), definieron los constructos que pretendian medir con el
instrumento (n = 21), detallaron el procedimiento de seleccién de los items (n = 21) e indicaron

que participaron expertos en la seleccion de los elementos (n = 21).

3.4. Estructura factorial

Un total de 18 estudios reportaron informacion acerca de la estructura factorial (n = 18)
(ver Anexo 2). De estos, 2 realizaron un analisis de componentes principales, 12 un analisis
factorial confirmatorio, 3 un analisis factorial exploratorio y confirmatorio y 1 un analisis de
componentes principales y un analisis factorial confirmatorio. Todos los articulos mostraron
consistencia en un mejor ajuste al modelo bifactorial (n = 16), excepto dos que mostraron indices

de ajuste favorables al modelo unifactorial (n = 2; Materu et al., 2020; Lenz y Li, 2021).

Las cargas factoriales estandar se reportaron en 10 estudios y oscilaron entre 0.66 y
0.92. Las cargas factoriales de los items se indicaron en todos los articulos que estudiaron la
validez factorial (n = 18) y oscilaron entre 0.62 y 1.35. Los indices de ajuste que se estimaron
fueron CFIl en 16 estudios, TLI en 8, RMSEA en 15y NFl en 4. Los resultados del CFI oscilaron
entre 0.97 y 1.00, los del TLI entre 0.90 y 1.00, los del RMSEA entre 0.00 y 0.14 y los de NFI
entre 0.90 y 0.99.

De los estudios que utilizaron muestras clinicas (n = 10), 6 exploraron la dimensionalidad
del PHQ-4. De estos, 2 realizaron un analisis de componentes principales, 3 un analisis factorial
confirmatorio y 1 un analisis factorial exploratorio y un analisis factorial de componentes
principales. Todos mostraron consistencia en el ajuste al modelo bifactorial (n = 6). Las cargas
factoriales estandar de los items se indicaron en 4 estudios y oscilaron entre 0.66 y 0.76. Las
cargas factoriales de los items se reportaron en todos (n = 6) y variaron entre 0.67 y 0.96. Los
indices de ajuste al modelo bifactorial se estimaron en 4 estudios, encontrandose el CFl y el
RMSEA en todos, el TLI en 3y el NFl en 1. Las puntuaciones del CFI oscilaron entre 0.98 y 1.00,
el TLI entre 0.90 y 0.99, el RMSEA entre 0.001 y 0.14 y el NFI obtuvo una puntuacién de 0.99.

En relacién con los articulos que utilizaron muestras no clinicas (n = 12), todos reportaron
informacion acerca de la dimensionalidad del PHQ-4. De estos, 9 realizaron un analisis factorial
confirmatorio, 2 un andlisis factorial exploratorio y 1 un analisis de componentes principales y un
analisis factorial confirmatorio. De los estudios que exploraron la estructura factorial
unidimensional, asi como la estructura factorial bidimensional, todos mostraron consistencia en

cuanto a la dimensionalidad del PHQ-4 y reportaron indices de ajuste favorables al modelo de
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dos factores (n = 10), excepto 2 que solo aportaron evidencia para el modelo unidimensional. La
carga factorial de los items se indicé en 6 estudios y oscilé entre 0.78 y 0.92. Los indices de
ajuste al modelo bifactorial se reportaron en 11 estudios, encontrandose el CFl en todos, el TLI
en 5, el NFl en 4 y el RMSEA en 10. El rango de puntuaciones entre las que oscilé el CFl fue de
entre 0.973 y 1.000, el TLI entre 0.923 y 1.00, RMSEA entre 0.000 y 0.145; y NFl entre 0.90 y
0.996.

Por otro lado, 11 estudios aportaron evidencia acerca de la invarianza del PHQ-4 (ver
Anexo 3); de estos, solo 1 correspondia a muestra de poblaciéon no clinica. Concretamente, 7
articulos arrojaron datos acerca de la invarianza segun el género, 7 segun los grupos de edad, 2
segun la localizacién geografica, 1 segun el nivel econdmico, 1 segun el nivel académico y 3
segun el idioma. Todos mostraron consistencia en la invarianza del PHQ-4 en funcién de estas

variables (n = 11).

3.5. Consistencia interna

La consistencia interna se evalu6 en 17 de los estudios incluidos (ver Tabla 3). Se evalu6
tanto para el PHQ-4 global (n = 17) como para sus subescalas (n = 14). En 16 de los estudios se
reportdé mediante el coeficiente de consistencia interna a de Cronbach, en 3 mediante el
coeficiente McDonald's w, en 1 mediante el coeficiente Kappa y en 1 mediante el coeficiente
Guttman's A2. Un total de 3 de los estudios incluidos en esta revision reportd mas de un

coeficiente de consistencia interna para el PHQ-4 global o para sus subescalas.

El a de Cronbach en los estudios que exploraron este coeficiente oscilé entre 0.74 y
0.879, incluyendo el PHQ-4 global y sus subescalas. Solo dos de los estudios reportaron este
coeficiente mas bajo en la subescala del PHQ-2, arrojando un a de Cronbach de 0.66 y 0.65
(Kerper et al., 2014; Materu et al., 2020). EI McDonald 's w en los tres estudios que exploraron

este coeficiente vario entre 0.78 y 0.88.

En relacién con los estudios que utilizaron muestras clinicas, 6 exploraron la consistencia
interna del PHQ-4; de estos, 5 reportaron la consistencia interna del PHQ-4 global y de las
subescalas. En todos, se utilizd el coeficiente a de Cronbach, excepto en 1 que se indico el
coeficiente de correlacion de Spearman (Cano-Vindel et al., 2018). El a de Cronbach varié entre
0.66y 0.85.

Con respecto a los estudios que utilizaron muestras no clinicas, 11 exploraron este
coeficiente; de estos, 9 aportaron evidencia sobre la consistencia interna de las subescalas del
PHQ-4. La mayoria utilizé el coeficiente a de Cronbach (n = 10), reportando resultados entre 0.65

y 0.88. El coeficiente McDonald's w se estimé en 4 estudios, con resultados entre 0.78 y 0.88.
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Tabla 3

Consistencia interna del PHQ-4 y sus subescalas.

Autor (afo) PHQ-4 PHQ-2 GAD-2
Poblacion clinica
Kroenke et al. (2009) a=0.85 a=0.81 a=0.82
Kerper et al. (2014) a=0.83 a=0.66"* a=0.78
Cano-Vindel et al. (2018) *a=0.72 *a=0.86 *a=0.76
Ahmadi et al. (2019) a=0.78 a=0.79 a=0.75
Ghaheri et al. (2020) a=0.81 a=0.77 a=0.78
Kim et al. (2021) a=0.79 NR NR

Poblacién no clinica

Léwe et al. (2010) a=0.78 a=0.75 a=0.82

*Cano-Vindel et al. (2018): Calculo del coeficiente alfa de Cronbach a partir del método de correlacién de Spearman. NR: No reportado.
Nota: Elaboracién propia.



Tabla 3.1

Consistencia interna del PHQ-4 y sus subescalas (continuacion).

Autor (afo) PHQ-4 PHQ-2 GAD-2
Poblacion no clinica
Kocalevent et al. (2014) a=0.84 NR NR
Mills et al. (2015) a=0.86 a=0.81 a=0.80
Khubchandani et al. (2016) a=0.81 a = 0.76 Kappa = 0.69 a=082
' ' ' ' Kappa = 0.77
Materu et al. (2020) a=0.81 a=0.65" a=0.74
0.80 NR NR
Christodoulaki et al. (2022)
Guerra et al. (2022) a=0.88 a=0.78 a=0.84
w=0.88 w=0.78 w=0.84
Mendoza et al. (2022) a=0.82 a=0.71 a=0.83

Cano-Vindel et al. (2018): Calculo del coeficiente alfa de Cronbach a partir del método de correlaciéon de Spearman. NR: No reportado.

Nota: Elaboracion propia.
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Tabla 3.1

Consistencia interna del PHQ-4 y sus subescalas (continuacion).
Autor (afo) PHQ-4 PHQ-2 GAD-2
Poblacion no clinica

Rodriguez-Mufioz et al. (2022) a=0.77 a=0.70 a=0.75
Sanabria-Mazo et al. (2023) a=0.86 a=0.79 a=0.83

w =0.86 w=0.81 w=0.83
A2 =0.86 A2 =0.80 A2 =0.82

w=0.85 w=0.77 w=0.78

Wicke et al. (2022)

*Cano-Vindel et al. (2018): Calculo del coeficiente alfa de Cronbach a partir del método de correlacion de Spearman. NR: No reportado.

Nota: Elaboracion propia.
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3.6. Fiabilidad test-retest

La estabilidad temporal en la administracion del PHQ-4 se evalué en 3 estudios,
calculandose en 2 el coeficiente de correlacion intraclase (ICC) y en 1 el coeficiente Kappa. La
fiabilidad test-retest se estudié con muestras clinicas en uno de los articulos incluidos en esta
revision, en el cual se reportaron los resultados utilizando el ICC (Kim et al., 2021) y con poblacion
no clinica en dos de ellos, indicandose en uno Kappa (Khubchandani et al., 2016) y el ICC en
otro (Christodoulaki et al., 2022). En relacién con los resultados reportados, los rangos entre los

que se encuentra Kappa estan entre 0.69 y 0.81 y el ICC entre 0.83 y 0.96 (ver Anexo 4).

3.7. Validez de constructo

Se reporté informacion acerca de la validez de constructo en 11 de los articulos incluidos
en esta revision (ver Tabla 4); de estos, 9 reportaron informacidon acerca de la validez

convergente del test, 6 acerca de la validez divergente y 5 ambas.

La validez convergente se exploré con cuestionarios que median variables como la salud
y el malestar psicoldgico, como el Medical Outcomes Study Short-Form General Health Survey
(SF-20) (n = 1), el Brief Symptom Inventory (BSl) (n = 1) y el Patient Reported Outcomes
Measurement Information System Depression and Anxiety Scale (PROMIS-ADS) (n = 1); y se
encontré que sus medidas correlacionaron de forma significativa y positiva con el PHQ-4 y con
sus subescalas. La correlacién entre estos cuestionarios y el PHQ-4 oscilé entre 0.36 y 0.80. Los
rangos de la correlacién con el PHQ-2 fueron de entre 0.33 y 0.72 y con el GAD-2 de entre 0.28
y 0.72. EI PHQ-4 correlacioné también de forma positiva con cuestionarios que median
constructos de ansiedad y de depresion, como el Patient Health Questionnaire Anxiety-
Depression Scale (PHQ-ADS) (n = 1), el Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (n = 2)
y el PHQ-9 (n = 1); y se encontrd una correlacion positiva entre los instrumentos en un rango de
entre 0.46 y 0.83. El PHQ-2 correlacioné también de forma positiva con estos constructos,
obteniendo un rango de correlacién de entre 0.47 y 0.67 con las escalas HADS, Depression,
Anxiety, and Stress Scale (DASS) (n =1) y PHQ-9.

La validez convergente también se investigd con otros instrumentos que median el
constructo de ansiedad Unicamente o, por el contrario, depresiéon. Se obtuvieron correlaciones
significativamente altas y positivas con instrumentos que median sintomas ansiosos como
Hamilton Anxiety Scale (HAM-A) (n = 1), Beck Anxiety Inventory (BAl) (n = 1)y Penn State Worry
Questionnaire (PSWQ) (n = 1), tanto con el PHQ-4 (0.68, 0.72 y 0.56) como con sus subescalas
GAD-2 (0.64, 0.71 y 0.54) y PHQ-2 (0.54, 0.56 y 0.451). También se obtuvieron correlaciones
altas con instrumentos que median sintomas depresivos, como entre el Beck Depression
Inventory (BDI) (n = 1) y el Hamilton Rating Scale for Depression (HAM-D) (n = 1). Estos
instrumentos también correlacionaron significativamente con el PHQ-4 (0.76 y 0.72), con el PHQ-
2 (0.65y 0.65) y con GAD-2 (0.67 y 0.61).
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En relacion a la validez divergente, en la correlacion entre el PHQ-4 y sus subescalas e
instrumentos que miden constructos opuestos a la ansiedad y la depresion, como el bienestar
general (World Health Organisation-Five Well-Being Index; WHO-5) (n = 1), autoestima
(Rosenberg Self-Esteem Scale; RSES) (n = 1), calidad de vida (Questions on Life Satisfaction;
QLS) (n = 2), capital psicologico (Psychological Capital Questionnaire; PCQ-12) (n = 1) y
resiliencia (Resilience Scale-11; RS-11) (n = 1) se obtuvieron correlaciones negativas y
significativas con un rango de entre -0.56 y -0.26 en el PHQ-4, de entre -0.26 y 0.51 en PHQ-2 y
de entre -0.21 y -0.54.
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Tabla 4
Validez de constructo del PHQ-4.

Autor (aio) Validez convergente Validez discriminante

Poblacion clinica

PHQ-4 y SF-20- Salud Mental (r=0.80)
PHQ-2 y SF-20- Salud Mental (r=0.72)
GAD-2 y SF-20- Salud Mental (r=0.72)
PHQ-4 y SF-20- Funcionamiento Social (r=0.52)
PHQ-2 y SF-20- Funcionamiento Social (r=0.50)
GAD-2 y SF-20- Funcionamiento Social (r=0.44)
PHQ-4 y SF-20- Percepcidon General de Salud (r=0.48)
PHQ-2 y SF-20- Percepcidon General de Salud (r=0.47)
GAD-2 y SF-20- Percepcion General de Salud (r=0.40)
Kroenke et al. (2009) NR PHQ-4 y SF-20- Funcionamiento (r=0.37)
PHQ-2 y SF-20- Funcionamiento (r=0.37)
GAD-2 y SF-20- Funcionamiento (r=0.29)
PHQ-4 y SF-20- Dolor corporal (r=0.36)
PHQ-2 y SF-20- Dolor corporal (r=0-33)
GAD-2 y SF-20- Dolor corporal (r=0.32)
PHQ-4 y SF-20- Funcionamiento Fisico (r=0.36)
PHQ-2 y SF-20- Funcionamiento Fisico (r=0.36)
GAD-2 y SF-20- Funcionamiento Fisico (r=0.28)

PHQ-4 y BSI (r = 0.69)
Kerper et al. (2014) PHQ-2 y BSI (r = 0.60) NR

GAD-2 y BSI (r = 0.67)
*Aunque en el estudio de Mills et al. (2015) se exploraron correlaciones, no se exploraron entre las medidas de otros instrumentos. NR: no reportado.
AAQ-II: Cuestionario de aceptacién y compromiso; BAI: Beck Anxiety Inventory; BDI:Beck Depression Inventory; BSI: Brief Symptom Inventory; DASS-S: Depression, Anxiety, and Stress
Scale; GHQ-12: 12-item General Health Questionnaire; GSES: General Self-Efficacy Scale; HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale; HAM-A: Hamilton Anxiety Scale; HAM-D_17:
Hamilton Rating Scale for Depression; PANAS: Positive and Negative Affect Schedule; PCQ-12:Psychological Capital Questionnaire-12; PHQ-ADS: Patient Health Questionnaire Anxiety-
Depression Scale; PROMIS-ADS: Patient Reported Outcomes Measurement Information System Depression and Anxiety Scale; PSS-10: Escala de estrés percibido; PSWQ: Penn State Worry
Questionnaire; QLS: Questions on Life Satisfaction; RS-11: Resilience Scale; RSES: Rosenberg Self-Esteem Scale; SF-20: Medical Outcomes Study Short-Form General Health Survey;
WHO-5: World Health Organisation-Five Well-Being Index.
Nota: Elaboracion propia.
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Tabla 4.1

Validez de constructo del PHQ-4 (continuacion).

Autor (aio) Validez convergente Validez discriminante

Poblacidn clinica

PHQ-4 y PHQ-ADS (r=0.83)
Kroenke et al. (2019) PHQ-4 y PROMIS-ADS (r=0.71)
PHQ-4 y PROMIS-ADS-8 (r=0.67)
PHQ-4 y HADS-A (r = 0.717)
PHQ-2 y HADS-A (r = 0.573)
GAD-2 y HADS-A (r = 0.700)
PHQ-4 y HADS-D (r = 0.535) PHQ-4 y WHO-5 (r =-0.559)
Ghaheri et al. (2020) PHQ-2 y HADS-D (r = 0.491) PHQ-2 y WHO-5 (r = -0.518)
GAD-2 y HADS-D (r = 0.458) GAD-2 y WHO-5 (r = -0.545)
PHQ-4 y PSWQ (r = 0.560)
PHQ-2 y PSWQ (r = 0.451)
GAD-2 y PSWQ (r = 0.545)
Kim et al. (2021) PHQ-4 y BDI (r = 0.762) NR
PHQ-2 y BDI (r = 0.656)
GAD-2 y BDI (r = 0.678)
PHQ-4 y HAM-D_17 (r = 0.720)
PHQ-2 y HAM-D_17(r = 0.654)
GAD-2 y HAM-D_17(r = 0.615)
PHQ-4 y BAI (r = 0.728)
PHQ-2 y BAI (r = 0.567)
GAD-2 y BAI (r = 0.716)
PHQ-4 y HAM-A (r = 0.680)
PHQ-2 y HAM-A (r = 0.548)
GAD-2 y HAM-A (r = 0.647)
*Aunque en el estudio de Mills et al. (2015) se exploraron correlaciones, no se exploraron entre las medidas de otros instrumentos. NR: no reportado.
AAQ-II: Cuestionario de aceptacion y compromiso; BAI: Beck Anxiety Inventory; BDI:Beck Depression Inventory; BSI: Brief Symptom Inventory; DASS-S: Depression, Anxiety, and Stress
Scale; GHQ-12: 12-item General Health Questionnaire; GSES: General Self-Efficacy Scale; HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale; HAM-A: Hamilton Anxiety Scale; HAM-D_17:
Hamilton Rating Scale for Depression; PANAS: Positive and Negative Affect Schedule; PCQ-12:Psychological Capital Questionnaire-12; PHQ-ADS: Patient Health Questionnaire Anxiety-
Depression Scale; PROMIS-ADS: Patient Reported Outcomes Measurement Information System Depression and Anxiety Scale; PSS-10: Escala de estrés percibido; PSWQ: Penn State Worry
Questionnaire; QLS: Questions on Life Satisfaction; RS-11: Resilience Scale; RSES: Rosenberg Self-Esteem Scale; SF-20: Medical Outcomes Study Short-Form General Health Survey;

WHO-5: World Health Organisation-Five Well-Being Index.
Nota: Elaboracion propia.

PHQ-4 y SF-12 MCS (r=-0.57)
PHQ-4 y SF-36 Mental (r=-0.66)

Py
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Tabla 4.2
Validez de constructo del PHQ-4 (continuacion).

Autor (aio) Validez convergente Validez discriminante

Poblacién no clinica

PHQ-4 y RSES (r=-0.49)

PHQ-2 y RSES (r=-0.48,)

GAD-2 y RSES (r=-0.40)

PHQ-4 y QLS (r=-0.39)
Léwe et al. (2010) NR PHQ-2 y QLS (r=-0.37)
GAD-2 y QLS (r=-0.32)

PHQ-4 y RS-11 (r=—0.35)

PHQ-2 y RS-11 (r=—0.34)

GAD-2'y RS-11 (=-0.28)

PHQ-4 y HADS (r = 0.46) PHQ-4y GSES (r = -0.26)
PHQ-2 y HADS (r = 0.47) PHQ-2 y GSES (r = -0.26)
GAD-2 y HADS (r = 0.37) GAD-2 y GSES (r = -0.21)
Kocalevent et al. (2014) PHQ-4 y GHQ-12 (r = 0.44) PHQ-4 y QLS (r = -0.29)
PHQ-2 y GHQ-12 (r = 0.42) PHQ-2 y QLS (r = -0.27)
GAD-2 y GHQ-12 (r = 0.37) GAD-2 y QLS (r = -0.25)
Mills et al. (2015) NR NR

*Aunque en el estudio de Mills et al. (2015) se exploraron correlaciones, no se exploraron entre las medidas de otros instrumentos. NR: no reportado.

AAQ-II: Cuestionario de aceptacién y compromiso; BAI: Beck Anxiety Inventory; BDI:Beck Depression Inventory; BSI: Brief Symptom Inventory; DASS-S: Depression, Anxiety, and Stress
Scale; GHQ-12: 12-item General Health Questionnaire; GSES: General Self-Efficacy Scale; HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale; HAM-A: Hamilton Anxiety Scale; HAM-D_17:
Hamilton Rating Scale for Depression; PANAS: Positive and Negative Affect Schedule; PCQ-12:Psychological Capital Questionnaire-12; PHQ-ADS: Patient Health Questionnaire Anxiety-
Depression Scale; PROMIS-ADS: Patient Reported Outcomes Measurement Information System Depression and Anxiety Scale; PSS-10: Escala de estrés percibido; PSWQ: Penn State Worry
Questionnaire; QLS: Questions on Life Satisfaction; RS-11: Resilience Scale; RSES: Rosenberg Self-Esteem Scale; SF-20: Medical Outcomes Study Short-Form General Health Survey;
WHO-5: World Health Organisation-Five Well-Being Index.

Nota: Elaboracién propia
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Tabla 4.3

Validez de constructo del PHQ-4 (continuacion).

Autor (aio) Validez convergente Validez discriminante

Poblacién no clinica

Guerra et al. (2022) PHQ-4 y AAQ-II (r=0.673) PHQ-4 y PCQ-12 (r = -0,296)
PHQ-4 y PSS-10 (r=0.673)

Mendoza et al. (2022) PHQ-2 y DASS-S (r = 0.60) PHQ-2 y PANAS p (r = -0.48)
GAD-2'y DASS-S (r=0.64) GAD-2'y PANAS n (r=-0.29)

PHQ-2 y PANAS p (r = 0.58)

GAD-2'y PANAS n (r=0.64)

Rodriguez-Mufioz et al. PHQ-4 y PHQ-9 (r = 0.76) NR
(2022) PHQ-2 y PHQ-9 (r=0.67)
GAD-2 y PHQ-9 (r=0.63)

*Aungue en el estudio de Mills et al. (2015) se exploraron correlaciones, no se exploraron entre las medidas de otros instrumentos. NR: no reportado.
AAQ-II: Cuestionario de aceptacion y compromiso; BAI: Beck Anxiety Inventory; BDI:Beck Depression Inventory; BSI: Brief Symptom Inventory; DASS-S: Depression, Anxiety, and Stress
Scale; GHQ-12: 12-item General Health Questionnaire; GSES: General Self-Efficacy Scale; HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale; HAM-A: Hamilton Anxiety Scale; HAM-D_17:
Hamilton Rating Scale for Depression; PANAS: Positive and Negative Affect Schedule; PCQ-12:Psychological Capital Questionnaire-12; PHQ-ADS: Patient Health Questionnaire Anxiety-
Depression Scale; PROMIS-ADS: Patient Reported Outcomes Measurement Information System Depression and Anxiety Scale; PSS-10: Escala de estrés percibido; PSWQ: Penn State Worry
Questionnaire; QLS: Questions on Life Satisfaction; RS-11: Resilience Scale; RSES: Rosenberg Self-Esteem Scale; SF-20: Medical Outcomes Study Short-Form General Health Survey;
WHO-5: World Health Organisation-Five Well-Being Index.
Nota: Elaboracion propia
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3.8. Efectos de suelo y techo

Los efectos de suelo y techo se analizaron en un solo estudio (Materu et al., 2020). No

se observaron efectos de techo y todos los items presentaron efectos de suelo.

3.9. Interpretabilidad

La interpretabilidad se analizé6 desde un enfoque de validez de grupos conocidos en 8
estudios (ver Anexo 5). Las principales variables sociodemograficas que se estudiaron fueron el
género (n=6), el nivel educativo (n = 4), la edad (n = 6), el estado civil (n = 5), la situacion laboral
(n =5) y el nivel econémico (n = 2). De los estudios que reportaron diferencias en funcion de la
variable género, 4 encontraron diferencias significativas en las puntuaciones en PHQ-4, PHQ-2
y GAD-2, obteniendo las mujeres puntuaciones mas altas. En relacién con el nivel educativo, 3
estudios identificaron diferencias significativas, concluyendo que las personas con menor nivel
educativo obtuvieron puntuaciones mas altas en PHQ-4 en uno de los estudios y en PHQ-4,
PHQ-2 y GAD-2 en dos. Con respecto a la edad, 4 estudios reportaron puntuaciones mas altas
en PHQ-4 en personas jévenes frente a personas de mayor edad, dos de estos reportando
ademas esos datos en PHQ-2 y GAD-2. Por otro lado, uno de los articulos concluyd puntuaciones
mas altas en PHQ-4, GAD-2 y PHQ-2 en personas de mayor edad. De los estudios que
encontraron diferencias significativas en relacién con el estado civil y las puntuaciones en PHQ-
4, PHQ-2 y GAD-2, todos fueron consistentes en que las personas separadas o solteras obtienen
mayores puntuaciones en estas escalas. Se encontraron diferencias significativas en relacion
con la actividad laboral en 4 estudios, de los cuales 3 obtuvieron unas puntuaciones
significativamente mas altas en personas desempleadas tanto en PHQ-4, GAD-2 y PHQ-2 y uno
puntuaciones significativamente mas altas en personas con incapacidad laboral en el PHQ-4.
Por ultimo, en relacion con el nivel econdmico, ambos estudios reportaron puntuaciones
significativamente mas altas en personas con un nivel econémico bajo en PHQ-4 en un estudio
y en PHQ- PHQ-2 y GAD-2 en el otro.
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4. Discusion

La depresion y la ansiedad son dos condiciones de salud altamente prevalentes que
requieren la atencion de investigadores, clinicos y politicos. Disponer de herramientas de cribado
ultra breves que detecten los sintomas de estas condiciones de salud podria contribuir a disminuir
los errores en el diagnéstico, agilizar los tiempos de espera de la sanidad publica y reducir los
costes econdmicos. Por lo anterior, el presente trabajo tuvo como objetivo llevar a cabo, por
primera vez, una revision sistematica de las propiedades psicométricas del PHQ-4 evaluando la
utilidad del instrumento en la practica clinica. Tras completar la busqueda en bases de datos y
aplicar los criterios de seleccion de esta revision, se identificaron 22 articulos (publicados entre
2009 y 2023) con 80129 participantes, con muestras tanto clinicas como no clinicas. Todos estos
estudios tuvieron como propdésito evaluar las propiedades psicométricas del PHQ-4 como un
cuestionario de cribado breve de sintomas de ansiedad y depresion. Las conclusiones extraidas

de la evidencia reportada en estos estudios se describen a continuacion.

El PHQ-4 se trata de un instrumento validado actualmente en muestras de una gran
variedad de paises (Estados Unidos, Dinamarca, Espafa, Iran, Corea, Alemania, Colombia,
Tanzania, Grecia, Ecuador y Filipinas). La poblacién objetivo de investigacion en estos estudios
ha variado entre muestras clinicas y muestras no clinicas. Entre las muestras no clinicas se
incluyeron la poblacion general de distintos paises (Alemania, Colombia y Grecia), asi como
subgrupos poblacionales como los estudiantes universitarios, los emigrantes, los refugiados, las
mujeres embarazadas, las personas residentes en condados rurales o las mujeres jévenes. Las
muestras clinicas incorporaron pacientes de atencién primaria, pacientes quirurgicos, pacientes

con sospecha de ansiedad o depresion y/o pacientes con alguna patologia.

La validez de contenido del PHQ-4 fue evaluada casi en la totalidad de los estudios,
encontrandose tan solo uno donde no se reportaba esta informacién. En general, los articulos
han reportado una descripcion clara de los constructos de ansiedad y depresion como objetivos
de medicién y han descrito la poblacion objetivo de estudio. Ademas, han detallado el
procedimiento mediante el que se han seleccionado los items del cuestionario, asi como el tipo
participacion de expertos 0 académicos durante la validacion. Estos hallazgos suscitan a concluir

que el cuestionario es una herramienta valida en la practica clinica.

Sobre la estructura factorial del PHQ-4, reportada en 18 estudios, se encontré que la
mayor parte de la evidencia apoya el modelo de dos factores, siendo consistentes con la
medicién de los constructos de depresién y ansiedad propuestos originalmente por Kroenke et
al. (2009). Unicamente dos estudios con muestras no clinicas reportaron evidencia para el
modelo unifactorial. Sin embargo, en estas investigaciones solo se exploré el modelo unifactorial
y, por tanto, se desconoce si los indices de ajustes son mas favorables en modelo o en otro (Lenz
y Li, 2021; Materu et al., 2020). Estas conclusiones y la evidencia aportada en torno al modelo
de dos factores (ansiedad y depresidn), en las que se observa consistencia en las muestras

clinicas, sugieren que el PHQ-4 es un instrumento valido para la deteccion de sintomas de
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ansiedad y depresion en la practica clinica. Concretamente, los profesionales del ambito sanitario
pueden obtener una evaluacion especifica de los sintomas de depresion (PHQ-2) y de ansiedad
(GAD-2), asi como una global de distrés o angustia psicolégica (PHQ-4). Ademas, al tratarse de
una herramienta de cribado ultrabreve, el tiempo de respuesta es muy bajo, permitiendo la
deteccion temprana de estos sintomas, el seguimiento del proceso y la reduccién de costos
sanitarios. La estructura factorial de este instrumente permite la personalizaciéon de los
tratamientos en funcion de las puntuaciones que obtiene el paciente en cada uno de los factores

del instrumento.

La consistencia interna del instrumento total (PHQ-4) y de sus subescalas (PHQ-2 y
GAD-2) se reportd en 14 de los estudios incluidos y mostré ser alta en todos los estudios
revisados segun los criterios de Terwee et al. (2007) y de Nunnally (1967), exceptuando la
puntuacion de alfa de Cronbach obtenida para el PHQ-2 en uno de los articulos (Materu et al.,
2020). El comportamiento de esta propiedad psicométrica fue similar tanto en poblaciéon de
caracter clinico como en poblacién de caracter no clinico, sugiriendo la validez y fiabilidad del

instrumento para cualquier tipo de muestras, asi como su pertinencia de uso en la practica clinica.

En cuanto a la estabilidad temporal del cuestionario, solamente 3 estudios reportaron
informacion acerca de esta propiedad realizando un procedimiento test re-test, en los que los
indices Kappa e ICC fueron aceptables segun los criterios de Terwee et al., (2007). Sin embargo,
hay escasez de estudios longitudinales que aborden las caracteristicas de este instrumento, por
lo que esta propiedad no se ha evaluado de forma exhaustiva. Se requiere, por tanto, mas

evidencia para obtener conclusiones soélidas sobre esta propiedad psicométrica.

La validez de constructo del PHQ-4, reportada en 11 de los 22 articulos incluidos en esta
revision, esta respaldada por la correlacién significativa y positiva existente con otras medidas
de los constructos de ansiedad y depresion (BSI, PROMIS-ADS, PHQ-ADS, HADS, DASS, PHQ-
9, HAM-A, HAM-D, BAI, PSWQ y BDI), asi como por la correlacion significativa y negativa con
medidas de constructos tedricamente divergentes (WHO-5, SF-20, RSES, QLS, PCQ-12 y RS-
11). En conclusion, esta herramienta tiene la capacidad para medir de forma precisa los
constructos de ansiedad y depresion, aumentando la fiabilidad y la validez de su administracion

en el ambito sanitario.

Existe poca evidencia en relacion con los efectos de suelo y techo de la herramienta. Al
tratarse de un cuestionario de cribado ultrabreve, esta informacion podria ser de gran relevancia
para evitar sesgos de interpretacion. La evidencia disponible actualmente invita a cuestionarse
si esta herramienta de cribado es lo suficientemente sensible como para detectar cambios
significativos en los extremos inferiores o superiores en poblacion clinica o no clinica. Se necesita
un mayor numero de evidencias en esta propiedad psicométrica para disponer de conclusiones

solidas.

La interpretabilidad del PHQ-4 y de sus subescalas se evalué mediante 8 estudios. La

variabilidad de las muestras aporta evidencia de que en general las mujeres, asi como las

38



personas con un nivel econdmico y/o académico bajo, presentan mas sintomas de depresién y
ansiedad. Reconocer que existen grupos mas afectados segun determinadas variables
sociodemograficas permite conocer si existen grupos de riesgo, la adaptacidon de las
intervenciones y el disefio de estrategias de prevenciones ajustadas a necesidades especificas.
Ademas, estos hallazgos permiten aumentar la calidad de la asistencia y atencion de los

pacientes en el contexto sanitario.

Aunque existen muchos instrumentos de cribado para medir sintomas de ansiedad
(Escala de ansiedad de Hamilton- HAS; Inventario de ansiedad de Beck- BAI; Inventario de
ansiedad de Zung- ZAl), sintomas de depresion (Escala de Depresion de Hamilton- HDRS;
Inventario de Depresion de Beck- BDI; Inventario de Depresion de Zung- SDS) y sintomas de
ansiedad y depresion (Escalas de Depresion Ansiedad Estrés- DASS-21), el PHQ-4 es un
instrumento especialmente util debido a la brevedad de su administracion y a la rapidez en el
cribado de los sintomas. Estas herramientas de cribado se utilizan para identificar, primero, de
forma rapida y eficiente las personas con riesgo de padecer sintomas relacionados con estos
trastornos y, luego, para derivarlas a una evaluacién que permita establecer un diagnéstico mas
preciso, con instrumentos de referencia como la Entrevista Diagndstica Internacional Compuesta
(Entrevista CIDI) y la Entrevista clinica estructurada para los trastornos del eje | del DSM-IV
(SCID-I).

4.1. Limitaciones y fortalezas

Este estudio es pionero en revisar sistematicamente las propiedades psicométricas del
PHQ-4 desde su publicacion (2009). Se trata de una herramienta de cribado que se ha aplicado
en una gran variedad de poblaciones, recalcando asi la importancia de conocer su validez y
fiabilidad para su administracién en el ambito sanitario. A lo largo de esta revision sistematica,
se ha proporcionado una sintesis narrativa de la evidencia hasta la actualidad (2023), con un
registro prospectivo del propdsito del estudio en PROSPERO para una mayor transparencia
cientifica sobre el método planteado inicialmente. La busqueda de evidencia basada en la
estrategia PICOS, asi como el procedimiento de extraccion de datos y de evaluacién de calidad
metodolégica se desarrollé6 de manera sistematica y exhaustiva por un revisor principal y un
segundo revisor, minimizando de esta forma posibles sesgos de seleccion e interpretacion. Para
aumentar la rigurosidad metodologica de este estudio, en este trabajo se siguieron las
recomendaciones de PRISMA para revisiones sistematicas. Los criterios de evaluacion de
calidad metodoldgica se apoyaron, ademas, en una propuesta ampliamente aceptada por la
comunidad cientifica para la valoracion de las propiedades psicométricas de instrumentos en
salud (Terwee et al., 2007).

Sin embargo, la extension de las conclusiones derivadas de este estudio puede estar
parcialmente limitada al haberse incluido solo articulos escritos en inglés o espafiol, siendo una
posible futura linea de investigacion replicar este procedimiento aumentando los criterios de

inclusién con respecto al idioma. Por otro lado, los resultados de la evaluacién de la calidad
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metodolégica de los articulos incluidos en esta revision indican que podrian existir sesgos de
evaluacion de las propiedades psicométricas del PHQ-4, lo que limita una exploracion mas
precisa de algunas de las caracteristicas de esta herramienta de cribado como, por ejemplo, la

estabilidad temporal y los efectos de suelo y techo.

4.2. Recomendaciones

Aunque el PHQ-4 ha mostrado tener una alta fiabilidad y validez, es importante
considerar que se trata de un instrumento de cribado y no de diagnéstico de depresion y
ansiedad. Por tanto, sus resultados no sustituyen a un diagndstico completo y deben ser

interpretados por expertos en el constructo en un contexto clinico concreto.

Por el numero de evidencias aportadas, este estudio podria haber incluido un
metaanalisis, que por limites temporales del TFM no fue posible, siendo una posible futura linea
de investigacion sintetizar cuantitativamente las evidencias disponibles sobre las propiedades
psicométricas del PHQ-4. Concretamente, este metaanalisis podria ser importante porque
permitirian realizar una evaluacién sistematica y objetiva de los hallazgos de los 22 articulos
incluidos. Al combinar los datos de varios estudios mediante esta técnica estadistica, los
investigadores y los clinicos podrian obtener una medida mas precisa del efecto global de interés
y determinar si las diferencias observadas en los estudios individuales son significativas. La
sintesis cuantitativa también contribuiria a identificar patrones o tendencias en los datos que son

mas dificiles de detectar en una revision sistematica tradicional.

4.3. Conclusiones

El PHQ-4 es una herramienta de cribado breve de sintomas de ansiedad y de depresion
vélida y fiable para su utilizacion en el ambito de salud, tanto para poblacién clinica como no
clinica. Este cuestionario, sin sustituir una posterior evaluacién diagnéstica, puede ser

especialmente util para, ademas, continuar investigando sobre ambas condiciones de salud.

En este estudio se revisaron cuatro bases de datos (Medline, PsycINFO, Web of Science
y SCOPUS) explorando articulos publicados entre el afio de creacién de la herramienta (2009) y
la actualidad (2023). Siguiendo las recomendaciones de PRISMA, el cribado de articulos, la
extraccion de datos y la evaluacién de la calidad metodolégica se llevé a cabo por dos revisores

independientes.

La mayor parte de los datos obtenidos de esta revision reportaron valores adecuados en
relaciéon con la fiabilidad y validez del PHQ-4, siendo las propiedades psicométricas mas
estudiadas la validez de contenido, la consistencia interna, la estructura factorial, la validez de
constructo y la interpretabilidad, respectivamente. Los hallazgos con respecto a la estructura
factorial reportaron la existencia de dos factores, uno de ansiedad y otro de depresion, ademas
de la invarianza de la herramienta para las variables de género, grupos de edad, localizacién

geografica, nivel de ingresos, nivel educativo e idioma. La consistencia interna reporté valores
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adecuados tanto para el PHQ-4 como para sus subescalas (PHQ-2 y GAD-2). En relacién con la
fiabilidad test re-test, se encontré una buena correlacion entre los dos momentos de
administracion de la prueba, aunque fueron escasamente exploradas en los estudios incluidos
en esta revisién. Con respecto a la validez de constructo, el PHQ-4 correlacioné de forma
significativa y positiva con medidas teéricamente convergentes y de forma significativa y negativa
con medidas teéricamente divergentes. Al aplicar los criterios de calidad metodoldgica de Terwee
et al. (2007), se observoé que algunas de las propiedades psicométricas no han sido ampliamente

estudiadas, como es el caso de los efectos de suelo y techo y la fiabilidad test re-test.

En resumen, este estudio aporta evidencia acerca de la dimensionalidad y la fiabilidad
del PHQ-4, habiéndose reportado en un estudio reciente que, ademas, su presentacién en
formato en linea no altera los resultados (Sanabria-Mazo et al., 2023). Los hallazgos de esta
revision sistematica sefialan la utilidad clinica de esta herramienta para el cribado de sintomas
de depresién y de ansiedad, tanto en muestras clinicas como no clinicas. Debido a la brevedad

de su administracion, el PHQ-4 podria contribuir a la optimizacidn de los recursos de salud.
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6. Anexos

Anexo 1

Estrategia de busqueda en bases de datos.

Medline (n = 404)

((TI=("Patient Health Questionnaire”) OR TI=("PHQ")) AND (TI=("psychometric") OR
AB=("psychometric") OR TI=("factor analysis") OR AB=("factor analysis") OR TI=("factor
structure") OR AB=("factor structure") OR TI=("reliability") OR AB=("reliability") OR
TI=("intraclass") OR AB=("intraclass") OR TI=("test-retest") OR AB=("test-retest") OR
TI=("internal consistency") OR AB=("internal consistency") OR TI=("validity") OR
AB=("validity") OR TI=("dimensionality") OR AB=("dimensionality") OR TI=("variance") OR
AB=("variance") OR TI=("known group") OR AB=("known group") OR TI=("multigroup”) OR
AB=("multigroup™) OR TI=("sensitivity to change") OR AB=("sensitivity to change") OR
TI=("responsiveness") OR AB=("responsiveness") OR TI=("normative data") OR
AB=("normative data") OR TI=("sensibility") OR AB=("sensibility") OR Tl=("specificity") OR
AB=("specificity")))

Web of Science (n = 429)

((TI=("Patient Health Questionnaire") OR TI=("PHQ")) AND (TI=("psychometric") OR
AB=("psychometric") OR TI=("factor analysis") OR AB=("factor analysis") OR TI=("factor
structure") OR AB=("factor structure") OR TI=("reliability") OR AB=("reliability") OR
TI=("intraclass") OR AB=("intraclass") OR TI=("test-retest") OR AB=("test-retest") OR
TI=("internal consistency") OR AB=("internal consistency") OR TI=("validity") OR
AB=("validity") OR TI=("dimensionality") OR AB=("dimensionality") OR TI=("variance") OR
AB=("variance") OR TI=("known group") OR AB=("known group") OR TI=("multigroup") OR
AB=("multigroup™) OR TI=("sensitivity to change") OR AB=("sensitivity to change") OR
TI=("responsiveness") OR AB=("responsiveness") OR TI=("normative data") OR
AB=("normative data") OR TI=("sensibility") OR AB=("sensibility") OR TI=("specificity") OR
AB=("specificity")))

PsycINFO (n = 283)
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((TITLE("Patient Health Questionnaire") OR TITLE("PHQ")) AND (TITLE("psychometric") OR
ABSTRACT(("psychometric") OR TITLE("factor analysis") OR ABSTRACT("factor analysis")
OR TITLE("factor structure") OR ABSTRACT("factor structure") OR TITLE("reliability") OR
ABSTRACT ("reliability") OR TITLE("intraclass") OR ABSTRACT("intraclass") OR TITLE("test-
retest') OR  ABSTRACT("test-retest") OR  TITLE("internal  consistency") OR
ABSTRACT("internal consistency") OR TITLE("validity") OR ABSTRACT("validity") OR
TITLE("dimensionality") OR ABSTRACT("dimensionality") OR TITLE("variance") OR
ABSTRACT(("variance") OR TITLE("known group") OR ABSTRACT("known group") OR
TITLE("multigroup”) OR ABSTRACT("multigroup") OR TITLE("sensitivity to change") OR
ABSTRACT("sensitivity to change") OR TITLE("responsiveness") OR
ABSTRACT(("responsiveness") OR TITLE("normative data") OR ABSTRACT ("normative data")
OR TITLE("sensibility") OR ABSTRACT("sensibility") OR TITLE("specificity") OR
ABSTRACT(("specificity")))

Scopus (n = 426)

((TITLE("Patient Health Questionnaire") OR TITLE("PHQ")) AND (TITLE("psychometric") OR
ABS("psychometric") OR TITLE("factor analysis") OR ABS("factor analysis") OR TITLE("factor
structure”) OR ABS("factor structure") OR TITLE("reliability") OR ABS("reliability") OR
TITLE("intraclass") OR ABS("intraclass") OR TITLE("test-retest") OR ABS("test-retest") OR
TITLE("internal consistency") OR ABS("internal consistency") OR TITLE("validity") OR
ABS("validity") OR TITLE("dimensionality") OR ABS("dimensionality") OR TITLE("variance"
OR ABS("variance") OR TITLE("known group") OR ABS("known group") OR
TITLE("multigroup") OR ABS("multigroup”) OR TITLE("sensitivity to change") OR
ABS("sensitivity to change") OR TITLE("responsiveness") OR ABS("responsiveness") OR
TITLE("normative data") OR ABS("normative data") OR TITLE("sensibility") OR
ABS("sensibility") OR TITLE("specificity") OR ABS("specificity")))

Los filtros siguientes se aplicaron en todas las bases de datos que fue posible: articles, 2009 to 2022, English and
Spanish.
Nota: Elaboracién propia.
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Estructura factorial del PHQ-4.

Anexo 2

Autor (aio) Tipo de analisis

Modelos explorados Modelo con mejores Cargas factoriales de

indices de ajuste

(AFE/AFC/ACP) indices de ajuste los items
Poblacion clinica
Kroenke et al. (2009) ACP Modelo de dos factores indices de ajuste Carga factorial estandar NR
adecuados en el en el modelo de dos
modelo de 2 factores factores: NR
Rango de cargas
factoriales de los items:

0.82-0.90

Kerper et al. (2014) ACP Modelo de un factor y indices de ajuste Carga factorial estandar NR

en el modelo de dos
factores: NR

favorables al modelo de
2 factores

de dos factores

Rango de cargas
factoriales de los items:
0.81-0.96

AFE: Analisis factorial exploratorio; AFC: Andlisis factorial confirmatorio; ACP: Analisis de componentes principales. NR: No reportado.

Nota: Elaboracién propia.
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Estructura factorial del PHQ-4 (continuacion).

Anexo 2.1

Autor (aio)

Tipo de analisis

Modelos explorados Modelo con mejores Cargas factoriales de

indices de ajuste

(AFE/AFC/ACP) indices de ajuste los items
Poblacién clinica
Cano-Vindel et al. AFC Modelo de un factor indices de ajuste Carga factorial estandar CF1=0.99
(2018) favorables al modelo de en el modelo de dos
y de dos factores 2 factores factores: 0.71 TLI=0.98
RMSEA = 0.08
Rango de cargas AIC = 218.81
factoriales de los items: _
0.77-0.87 BIC = 258.49
Ahmadi et al. (2019) AFC Modelo de un factor y indices de ajuste Carga factorial estandar RMSEA = 0.03
de dos factores favorables al modelo de  en el modelo de dos
2 factores factores: 0.66 NFI=0.99
IFI =0.99
Rango de cargas TLI=0.99
factoriales de los items:
CF1=0.99

0.69-0.92

AFE: Analisis factorial exploratorio; AFC: Analisis factorial confirmatorio; ACP: Analisis de componentes principales. NR: No reportado.

Nota: Elaboracién propia.
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Estructura factorial del PHQ-4 (continuacion).

Anexo 2.2

Autor (aio)

Tipo de analisis

Modelos explorados Modelo con mejores Cargas factoriales de

indices de ajuste

(AFE/AFC/ACP) indices de ajuste los items
Poblacién clinica
Ghaheri et al. (2020) AFC Modelo de un factor y indices de ajuste Carga factorial estandar CF1=1.00
de dos factores favorables al modelo de en el modelo de dos
2 factores factores: 0.74 RMSEA < 0.001
SRMR =0.001
Rango de cargas
factoriales de los items:
0.74-0.90
Kim et al. (2021) AFE/AFC Modelo de un factor y indices de ajuste Carga factorial estandar RMSEA = 0.141
de dos factores favorables al modelo de en el modelo de dos
2 factores factores: 0.76 SRMR =0.023
TLI =0.901
CFI =0.983

Rango de cargas
factoriales de los items:
0.67-0.83

AFE: Analisis factorial exploratorio;

Nota: Elaboracién propia.

AFC: Analisis factorial confirmatorio; ACP: Analisis de componentes principales. NR: No reportado.
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Estructura factorial del PHQ-4 (continuacioén).

Anexo 2.3

indices de ajuste

Autor (aio) Tipo de analisis Modelos explorados Modelo con mejores Cargas factoriales de
(AFE/AFC/ACP) indices de ajuste los items
Poblacién no clinica
Léwe et al. (2010) AFC Modelo de un factor y indices de ajuste Carga factorial CFI=0.984
de dos factores favorables al modelo estandar en el modelo
de 2 factores de dos factores: 0.79 TLI=0.988
RMSEA=0.027
Rango de cargas
factoriales de los items:
0.76-0.87
Kocalevent et al. (2014) AFC Modelo de un factor y indices de ajuste Carga factorial GFI1 =0.989
de dos factores favorables al modelo estandar en el modelo
de 2 factores de dos factores: NR NFl = 0.987
TLI =0.923
Rango de cargas CFI=0.987
factoriales de los items:
RMSEA = 0.145

0.70-0.85

AFE: Analisis factorial exploratorio; AFC: Analisis factorial confirmatorio; ACP: Analisis de componentes principales. NR: No reportado.

Nota: Elaboracién propia.



Estructura factorial del PHQ-4 (continuacioén).

Anexo 2.4

Autor (aio) Tipo de analisis Modelos explorados Modelo con mejores Cargas factoriales de indices de ajuste
(AFE/AFC/ACP) indices de ajuste los items
Poblacién no clinica
Mills et al. (2015) AFC Modelo de un factor y indices de ajuste Carga factorial estandar CF1=0.973
de dos factores favorables al modelo de en el modelo de dos
2 factores factores: NR RMSEA = 0.082
SRMR = 0.071
Rango de cargas
factoriales de los items:
0.74-1.35
Materu et al. (2020) AFC/ACP Modelo de un factor indices de ajuste Carga factorial estandar CFl =0.995
adecuados en el en el modelo de dos
modelo unidimensional factores: NR SRMR =0.013
RMSEA = 0.054

Rango de cargas
factoriales de los items:
0.67-0.77

AFE: Analisis factorial exploratorio; AFC: Analisis factorial confirmatorio; ACP: Analisis de componentes principales. NR: No reportado.

Nota: Elaboracién propia.
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Anexo 2.5

Estructura factorial del PHQ-4 (continuacioén).

Autor (aio) Tipo de analisis Modelos explorados Modelo con mejores Cargas factoriales de
(AFE/AFC/ACP) indices de ajuste los items

indices de ajuste

Poblacién no clinica

Tibubos y Kréger AFC Modelo de un factor y indices de ajuste Carga factorial CFIl =0.994;
(2020) de dos factores favorables al modelo estandar en el modelo
de 2 factores de dos factores: NR RMSEA =
0.062
Rango de cargas SRMR =.0.011
factoriales de los
items: 0.67-0.77
Barrera et al. (2021) AFC Modelo de un factor y indices de ajuste Carga factorial SRMR = 0.006
de dos factores favorables al modelo estadndar en el modelo
de 2 factores de dos factores: 0.88 RMSEA = 0.030
CF1=0.999

Rango de cargas
factoriales de los
items: 0.62-0.79

AFE: Analisis factorial exploratorio; AFC: Andlisis factorial confirmatorio; ACP: Analisis de componentes principales. NR: No reportado.

Nota: Elaboracién propia.
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Estructura factorial del PHQ-4 (continuacioén).

Anexo 2.7

Autor (aio) Tipo de analisis

Modelos explorados Modelo con mejores Cargas factoriales de

indices de ajuste

(AFE/AFC/ACP) indices de ajuste los items
Poblacion no clinica
Lenz & Li (2021) AFC Modelo de un factor indices de ajuste Carga factorial CF1=0.981
adecuados en el estandar en el modelo
modelo de un factor  de dos factores: NR SRMR=0.021
Rango de cargas
factoriales de los items:
0.66-0.85
Christodoulaki et al. AFC Modelo de un factor y indices de ajuste Carga factorial CF1=0.998
(2022) de dos factores favorables al modelo estandar en el modelo
de 2 factores de dos factores: 0.83 TLI=0.986
RMSEA = 0.100

Rango de cargas

factoriales de los items:

0.80-0.91

AFE: Analisis factorial exploratorio; AFC: Andlisis factorial confirmatorio; ACP: Analisis de componentes principales. NR: No reportado.

Nota: Elaboracién propia.
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Anexo 2.8

Estructura factorial del PHQ-4 (continuacioén).

Autor (aio) Tipo de analisis Modelos explorados Modelo con mejores Cargas factoriales de
(AFE/AFC/ACP) indices de ajuste los items

indices de ajuste

Poblacion no clinica

Guerra et al. (2022) AFE/AFC Modelo de un factor y indices de ajuste Carga factorial CFIl =0.996
de dos factores favorables al modelo estandar en el modelo
de 2 factores de dos factores: 0.78 GFl =0.996
NFI = 0.996
Rango de cargas PNF1=0.166
factoriales de los _
items: 0.64-0.87 AIC = 14621
RMSEA = 0.087
Mendoza et al. (2022) AFC Modelo de un factor y indices de ajuste Carga factorial CFI =1.000
de dos factores favorables al modelo estandar en el modelo
de 2 factores de dos factores: 0.92 TLI = 1.000
RMSEA = 0.000
SRMR = 0.001

Rango de cargas
factoriales de los
items: 0.74-0.86

AFE: Analisis factorial exploratorio; AFC: Analisis factorial confirmatorio; ACP: Analisis de componentes principales. NR: No reportado.

Nota: Elaboracién propia.
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Anexo 2.9

Estructura factorial del PHQ-4 (continuacioén).

Autor (aio) Tipo de analisis Modelos explorados Modelo con mejores Cargas factoriales de
(AFE/AFC/ACP) indices de ajuste los items

indices de ajuste

Poblacién no clinica

Rodriguez-Mufioz et al. AFE/AFC Modelo de un factor. indices de ajuste Carga factorial RMSEA = 0.069
(2022) favorables del modelo estandar en el modelo
Modelo de dos factores de 2 factores de dos factores: NR CFlI=0.99
NFI =0.90
Rango de cargas AIC = 31.006
factoriales de los items:
0.77-0.91 ECVI = 0.037
PNFI = 0.09
Sanabria-Mazo et al. AFC Modelo de un factor y indices de ajuste Carga factorial CF1=0.99
(2023) de dos factores favorables al modelo estédndar en el modelo
de 2 factores de dos factores: 0.83 TLI =0.99
NFI = .99
RMSEA = 0.04

Rango de cargas

factoriales de los items:

0.71-0.92

AFE: Anadlisis factorial exploratorio; AFC: Analisis factorial confirmatorio; ACP: Analisis de componentes principales. NR: No reportado.

Nota: Elaboracién propia.
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Anexo 3

Estudio de la invarianza del PHQ-4 en funcion de determinadas variables sociodemograficas.

Autor (afo) Género Grupos de edad Localizacién Nivel de ingresos  Nivel educativo Idioma
geografica
Poblacién clinica
Cano-Vindel et al. No existe No existe NR NR NR NR
(2018) invarianza para invarianza para
esta variable esta variable
Poblacién no clinica
Léwe et al. (2010) No existe No existe NR NR NR NR
invarianza para invarianza para
esta variable esta variable
Kocalevent et al. No existe No existe NR NR NR NR
(2014) invarianza para invarianza para
esta variable esta variable
Mills et al. (2015) NR NR NR NR NR No existe

invarianza para
esta variable

*Los resultados del estudio de Tibubos y Kréger (2020) aportan evidencia es invariante a nivel transcultural. NR: No reportado.

Nota: Elaboracién propia.
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Anexo 3.1

Estudio de la invarianza del PHQ-4 en funcion de determinadas variables sociodemograficas (continuacion).

Autor (aio) Género Grupos de edad Localizacion Nivel de ingresos  Nivel educativo Idioma
geografica

Poblaciéon no

clinica

Tibubos y Krdger NR NR NR NR NR NR

(2020)*

Barrera et al. (2021) NR NR NR NR NR No existe invarianza

para esta variable

Lenz & Li (2021) No existe invarianza No existe invarianza NR NR NR No existe invarianza
para esta variable para esta variable para esta variable

Christodoulaki et al. No existe invarianza No existe invarianza NR NR NR NR

(2022) para esta variable para esta variable

*Los resultados del estudio de Tibubos y Kréger (2020) aportan evidencia es invariante a nivel transcultural. NR: No reportado.

Nota: Elaboracién propia.



Anexo 3.2

Estudio de la invarianza del PHQ-4 en funcion de determinadas variables sociodemograficas (continuacion).

Autor (aio) Género Grupos de edad Localizacién Nivel de ingresos  Nivel educativo Idioma
geografica

Poblacion no

clinica

Guerra et al. (2022) No existe invarianza NR NR NR NR NR
para esta variable

Mendoza et al. No existe invarianza No existe invarianza No existe invarianza NR NR NR

(2022) para esta variable para esta variable para esta variable.

Sanabria-Mazo et al. No existe invarianza No existe invarianza No existe invarianza No existe invarianza No existe invarianza NR

(2023) para esta variable para esta variable para esta variable. para esta variable. para esta variable.

*Los resultados del estudio de Tibubos y Kroger (2020) aportan evidencia es invariante a nivel transcultural. NR: No reportado.

Nota: Elaboracién propia.
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Fiabilidad test retest del PHQ-4.

Anexo 4

Autor (aio)

Tiempo inter-test

Coeficiente de fiabilidad

Poblacién clinica

Kim et al. (2021). 2 semanas Coeficiente de correlacion intraclase (ICC)=
0.827

Poblacién no clinica

Khubchandani et al. (2016) 10 dias Coeficiente Kappa= Entre 0.69 y 0.81.

Christodoulaki et al (2022). 1 semana Coeficiente de correlacion intraclase (ICC)=

0.96

Nota: Elaboracion propia.
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Anexo 5
Interpretabilidad del PHQ-4 y sus subescalas dependiendo de variables sociodemogréaficas.

Autor (aio) Resultados segun variables sociodemograficas

Poblacién clinica

Género: Las mujeres obtuvieron puntuaciones significativamente mas altas que los hombres en el PHQ-4 (M=
5.45, DE= 3.18 vs. M= 3.67, DE=3.11), en el PHQ-2 (M=2.86, DE=1.77 vs. M=1.90, DE=1.83) y en el GAD-2
(M=2.59, DE=1.86 vs. M=1.78, DE=1.70).

Nivel educativo: Las personas con menor nivel educativo obtuvieron puntuaciones significativamente mas altas
que las de un nivel educativo mas alto en el PHQ-4 (M=5.16, DE=3.36 vs. M=4.56,DE=3.24), en el PHQ-2
(M=2.54,DE=1.91 vs. M=2.41, DE= 1.86) y en el GAD-2 (M=2.62, DE=1.99 vs. M=2.15, DE=1.76).

Kim et al. (2021) Género: No hay diferencias significativas.

Edad: Las personas de menor edad obtuvieron puntuaciones significativamente mas altas que las de una edad

mayor en el PHQ-4 (M=7.33, DE=3.371 vs. M=4.87, DE=3.357).
Estado civil: Las personas separadas y solteras obtuvieron puntuaciones significativamente mas altas que las
personas casadas y viudas en el PHQ-4 (M=7.86,DE=1.864 y M=7.26; DE=3.257 vs. M=5.00, DE=3.618 y
M=3.67, DE=2.082).
Estado laboral: No hay diferencias significativas.

Nivel econémico: Las personas con un nivel econdmico bajo obtuvieron puntuaciones significativamente mas

altas que las personas con un nivel econdmico alto en el PHQ-4 (M=8.83, DE=2.980 vs. M=5.28, DE=3.308).
Nota: Elaboracién propia.

Ghabheri et al. (2020)
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Anexo 5.1

Interpretabilidad del PHQ-4 y sus subescalas dependiendo de variables sociodemograficas (continuacion).

Autor (aio) Resultados segun variables sociodemograficas

Poblacién no clinica

Género: Las mujeres obtuvieron puntuaciones significativamente mas altas que los hombres en el PHQ-4
(M=1.96, DE=2.12 vs. M=1.56, DE=1.97), en PHQ-2 (M=1.00, DE=1.22 vs. M=0.87, DE=1.17) y GAD-2 (M=0.93,
DE=1.14 vs. M=0.70, DE=1.03).

Edad: Las personas de mayor edad obtuvieron puntuaciones mas altas que las personas de menor edad en el
PHQ-4 (M=2.22, DE=2.25 vs. M=1.55, DE=1.95), en el PHQ-2 (M=1.27, DE=1.41 vs. M=0.83, DE=1.11) y en el
GAD-2 (M=0.95, DE=1.10 vs. M=0.72, DE=1.08).

Estado civil: Las personas no viven en parejas puntuaron significativamente mas alto que aquellas que viven
Léwe et al. (2010) en pareja en el PHQ-4 (M=2.00, DE=2.23 vs. M=1.59, DE=1.92), en el PHQ-2 (M=1.08, DE=1.30 vs. M=0.84,

DE=1.12) y en el GAD-2 (M=0.92,DE=1.17 vs. M=0.76, DE=1.04).
Estado laboral: Las personas desempleadas obtuvieron puntuaciones significativamente mas altas que las
personas empleadas en el PHQ-4 (M=3.55, DE=2.81 vs. M=1.65, DE=1.95), en el PHQ-2 (M=1.93, DE=1.57vs.
M=0.88, DE=1.15) y en el GAD-2 (M=1.60, DE=1.52 vs. M=0.77, DE=1.05).
Nivel econémico: Las personas con menor nivel econémico obtuvieron puntuaciones significativamente mas
altas que las de un nivel econédmico mas alto en el PHQ-4 (M=3.00, DE=2.73 vs. M=1.40, DE=1.76), en el PHQ-
2 (M=1.61, DE=1.57 vs. M=0.73, DE=1.04) y en el GAD-2 (M=1.38, DE=1.47 vs. M=0.67, DE=0.96).
Género: Las mujeres puntuaron significativamente mas alto que los hombres en el PHQ-4 (M=1.41, DE=2.09
vs. M=1.13, DE=1.90).
Edad: No existen diferencias significativas.
K Estado civil: No existen diferencias significativas.
ocalevent et al. (2014) Ni L . . ; . . .
ivel educativo: Las personas con un nivel educativo mas bajo puntuaron mas alto que las de un nivel
educativo superior en el PHQ-4 (M=1.03, DE=1.76 vs. M=1.77, DE=2.26).
Estado laboral: Las personas minusvalidas puntuaron significativamente mas alto que las personas empleadas
en el PHQ-4 (M=2.71, DE=3.29 vs. M=1.12; DE=2.93).

Nota: Elaboracion propia.
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Anexo 5.2

Interpretabilidad del PHQ-4 y sus subescalas dependiendo de variables sociodemograficas (continuacion).

Autor (aio)

Resultados segun variables sociodemograficas

Poblacién no clinica

Barrera et al. (2021)

Estado civil: Las mujeres solteras obtuvieron puntuaciones significativamente mas altas que las mujeres
casadas en el PHQ-4 (M=5.44, DE=3.47vs. M= 4.54, DE= 3.33), en el PHQ-2 (M=2.68, DE=1.92 vs. M= 2.32,
DE=1.91) y en el GAD-2 (M=2.76, DE=1.93 vs. M= 2.22, DE= 1.80).

Lenz y Li (2021)

Género: No existen diferencias significativas.
Edad: Las personas mas jévenes obtuvieron puntuaciones significativamente mas altas que las personas de
mas edad en el PHQ-4 (M=3.01, DE=3.19 vs. M=2.69, DE=3.07).

Rodriguez-Mufioz et al. (2022)

Edad: Las mujeres jovenes obtuvieron puntuaciones significativamente mas altas que las mujeres mayores en
el PHQ-4 (M=3.15, DE= 2.78 vs. M= 2.37, DE= 2.45), en el PHQ-2 (M=1.82, DE=1.67 vs. M=1.33, DE=1.37) y
en el GAD-2 (M=1.29, DE=1.53 vs. M=1.09, DE=1.32).

Nivel educativo: Las mujeres jévenes con un nivel educativo bajo obtuvieron puntuaciones significativamente
mas altas que las mujeres con un nivel educativo alto en el PHQ-4 (M= 2.83, DE= 2.66 vs. M=2.12, DE= 2.07),
en el PHQ-2 (M=1.59, DE=1.61 vs. M=1.14, DE=1.22) y en el GAD-2 (M=1.26, DE=1.48 vs. M=1.00, DE=1.26).
Estado Laboral: Las mujeres desempleadas obtuvieron puntuaciones significativamente mas altas que las
mujeres empleadas en el PHQ-4 (M=2.86, DE=2.72 vs. M=2.42, DE=2.36), en el PHQ-2 (M=1.63, DE= 1.67 vs.
M=1.32, DE=1.38) y en el GAD-2 (M=1.24, DE=1.51 vs. M=1.12, DE=1.34).

Estado civil: No se encontraron diferencias significativas.

Sanabria-Mazo et al. (2023)

Género: Las mujeres obtuvieron puntuaciones significativamente mas altas que los hombres en el PHQ-4
(M=4.42, DE=3.00 vs. M=3.86, DE=2.99), en el PHQ-2 (M=2.34, DE=1.60 vs. M=2.09, DE=1.63) y en el GAD-2
(M=2.08, DE=1.68 vs. M=1.77, DE=1.63).

Edad: Las personas de menor edad obtuvieron puntuaciones mas altas que las personas de mayor edad en el
PHQ-4 (M=5.41, DE=3.14 vs. M=3.08, DE=2.51), en el PHQ-2 (M=2.98, DE=1.65 vs. M=1.53, DE=1.37) y en el
GAD-2 (M=2.43, DE=1.81 vs. M=1.55, DE=1.40).

Nivel educativo: No hay diferencias significativas.

Estado laboral: Las personas desempleadas obtuvieron puntuaciones significativamente mas altas que las
personas empleadas en el PHQ-4 (M=4.52, DE=3.09 vs. M=4.13, DE=2.94), en el PHQ-2 (M=2.43, DE=1.65 vs.
M=2.18, DE=1.57) y en el GAD-2 (M=2.09, DE=1.72 vs. M=1.95, DE=1.64).

Nota: Elaboracién propia.
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