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Resumen
El objetivo de este trabajo es presentar las evidencias de validez del Cues-
tionario de Salud del Paciente – 9 (PHQ-9, por sus siglas en inglés) 
para adultos argentinos. El PHQ-9 cuenta con nueve ítems de trastorno 
depresivo mayor. En el contexto local, el PHQ-9 muestra propiedades 
psicométricas adecuadas: indicadores de confiabilidad ω .835 y α .857, 
y apropiados índices de ajuste (RMSEA = .053, CFI = .99). Asimismo, 
se evalúa la validez externa presentando correlaciones de .49 y .63 en las 
distintas dimensiones del Cuestionario Internacional de Trauma (ITQ, 
por sus siglas en inglés), que mide el trastorno de estrés postraumático y 
el estrés postraumático complejo. Estos resultados proporcionarían indi-
cios de validez externa. Se concluye que el PHQ-9 presenta propiedades 
psicométricas adecuadas para su uso en la población argentina. 
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Frases/highlights
El objetivo de este trabajo es presentar las evidencias de validez del Pa-
tient Health Questionnaire – 9 (PHQ-9), un cuestionario sobre la salud 
del paciente que permite evaluar la sintomatología y gravedad del tras-
torno depresivo mayor en adultos argentinos.

El PHQ-9 muestra propiedades psicométricas adecuadas: indicadores de 
confiabilidad (ω .835; α .857) y apropiados índices de ajuste (RMSEA 
= .053; CFI = .99).
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Evidències de validesa de la versió argentina 
del qüestionari de salut del pacient-9 (QSP-9)

Resum
L’objectiu d’aquest treball és presentar les evidències de vap-
lidesa del qüestionari de salut del paciente – 9 (QSP-9; en 
anglès, Patient Health Questionnaire-9, PHQ-9) per a adults 
argentins. El QSP-9 inclou nou ítems de trastorn depressiu 
major. En el context local, el QSP-9 mostra propietats psi-
comètriques adequades: indicadors de confiabilitat ω .835 i 
α .857 i índexs d’ajust apropiats, error quadrat mitjà d’arrel 
d’aproximació (RMSEA) = ,053; índex d’ajust comapratiu 
(CFI) = 99. Així, es va avaluar la validesa externa del qües-
tionari presentant correlacions de ,49 i ,63 en les diferents 
dimensions del qüestionari internacional del trauma (in-
ternational trauma questionnaire, ITQ), que avalua el tras-
torn d’estrès posttraumàtic i estrès posttraumàtic complex. 
Aquests resultats proporcionen indicis de validesa externa. 
Es conclou que el QSP-9 presenta propietats psicomètri-
ques adequades per al seu ús en la població argentina.

Paraules clau
Depressió, avaluació, validesa.

Evidence of validity of the Argentine version  
of Patient Health Questionnaire-9 (PQH-9)

Abstract
The aim of this work is to present evidence of validity of 
Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) for Argentine 
adults. The PHQ-9 has 9 items that allow evaluating symp-
toms of Major Depressive Disorder. In the local context, 
the PHQ-9 shows adequate psychometric properties: relia-
bility indicators ω.835 and α.857 and adequate adjustment 
indices, RMSEA = .053, CFI = 99. Thus, external validity 
was also evaluated, presenting correlations of .49 and .63 in 
the different dimensions of the International Trauma Ques-
tionnaire (ITC), which evaluates Post-Traumatic Stress 
Disorder and Complex Post-Traumatic Stress. These results 
would provide evidence of external validity. It is concluded 
that the PHQ-9 presents adequate psychometric properties 
for its use in the Argentine population.

Keywords
Depression, evaluation, validity.

Actualmente la depresión es considerada uno de los 
trastornos psicológicos de mayor prevalencia en 
el mundo (Sánchez-Díaz et al., 2017; Villanueva, 

2013). Si bien se han utilizado distintas herramientas para 
su evaluación, el Cuestionario de Salud del Paciente – 9 
(en adelante, PHQ-9, por sus siglas en inglés), es uno de 
los instrumentos más empleados (Familiar et al., 2015) 
y fue diseñado a partir de los criterios sintomatológicos 
indicados por el manual de psiquiatría DSM-IV para el 
diagnóstico de trastorno depresivo mayor (Kroenke et al., 
2001). 

Desde su formulación, el PHQ-9 ha sido utilizada en 
distintos países, como Alemania (Hinz et al., 2016), Ara-
bia Saudita (Abdelwahid & Al-shahrani, 2011; Al-qadhi 
et al., 2014), Argentina (Urtasun et al., 2019), Australia 
(Arnold et al., 2019; Carey et al., 2016), Brasil (Chagas  
et al., 2013; Lima Osório et al., 2009), Camerún (Pence et  
al., 2013), Chile (Tomas Baader et al., 2012), China 
(Xiong et al., 2015), Corea (Han et al., 2008), Chipre 
(Karekla et al., 2012), España (Diez-Quevedo et al., 
2001; González-Blanch et al., 2018; Ros Montalbán et 
al., 2010), Estados Unidos (Granillo, 2012; Kroenke  
et al., 2016; Liu et al., 2011; Merz et al., 2011; Patel et 
al., 2019), India (Suvarna, 2007), Kenia (Omoro et al., 
2006), Inglaterra (Boothroyd et al., 2019), Japón (Doi et 
al., 2018), Líbano (Sawaya et al., 2016), Malasia (Azah  
et al., 2005), México (Familiar et al., 2015), Nepal (Kohrt 
et al., 2016), Nigeria (Adewuya et al., 2006), Perú (Zhong 
et al., 2014), Portugal (Monteiro et al., 2013), Sudáfrica 
(Cholera et al., 2014) y Taiwán (Liu, Yeh, Huang, Sun & 
Tjung, 2011). Asimismo, la técnica ha sido utilizada en 

distintas poblaciones: personas con diagnóstico de depre-
sión (Tomas Baader et al., 2012), adultos mayores (Bélan-
ger et al., 2019; Han et al., 2008), pacientes con distintas 
afecciones (e.g., trastornos inmunitarios, cáncer, hiper-
tensión arterial, trastornos endocrino-metabólicos, difi-
cultades en la locomoción, trastornos genito-urinarios, 
enfermedades infecciosas y respiratorias) (Diez-Quevedo 
et al., 2001; Kroenke et al., 2016; Omoro et al., 2006), 
personas con epilepsia (Rathore et al., 2015), personas 
con enfermedad de Parkinson (Chagas et al., 2013), per-
sonas en proceso de hemodiálisis (Chilcot et al., 2018; 
Watnick et al., 2005), personas con VIH (Cholera et al., 
2014; Pence et al., 2013), personas inmigrantes (Carta et 
al., 2016; Liu et al., 2011), mujeres embarazadas (Side-
bottom et al., 2012), personas con diagnóstico de trastor-
no del espectro autista (Arnold et al., 2019), estudiantes 
universitarios (Adewuya et al., 2006; Karekla et al., 2012; 
Monteiro et al., 2013) y soldados (Elhai et al., 2012).

Si bien el PHQ-9 ha demostrado propiedades psico-
métricas aceptables (CFI ≥ .95; RMSEA ≤ .08), existe 
cierta disparidad de criterios respecto a su estructura fac-
torial, que oscila entre el modelo de un factor (Familiar et 
al., 2015; Huang et al., 2006), distintos modelos de dos 
factores (Boothroyd et al., 2019; Granillo, 2012; Patel 
et al., 2019; Zhong et al., 2014) y el modelo bifactorial 
(Arnold et al., 2019; Doi et al., 2018) (véase la tabla 1).

Mientras que algunos autores testaron el modelo uni-
factorial a partir de un análisis factorial exploratorio, sin 
compararlo con modelos alternativos (Familiar et al., 
2015; Huang et al., 2006), otros autores lo compararon 
con el modelo bifactorial y con distintas versiones de mo-
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delos de dos factores (Bélanger et al., 2019; Williams et 
al., 2009). 

En esta línea, Williams et al. (2009) compararon el 
modelo unifactorial con modelos de dos factores y con-
cluyeron que, si bien los índices de ajustes son apropiados 
para todos los casos, no había argumentos suficientes para 
segregar los síntomas cognitivos y somáticos, en tanto los 
distintos grupos de síntomas aportaron de igual medida 
al diagnóstico de depresión; por este motivo, se inclina-
ron por una versión unifactorial. Por su parte, Patel et al. 
(2019) compararon la versión unifactorial y distintas ver-
siones de modelos de dos factores, y observando de igual 
manera que todas las versiones contaron con índices de 
ajuste aceptables. No obstante, estos autores optaron por 
una solución de dos factores (cognitivo y somático-afecti-
vo), ya que consideraron la depresión como un trastorno 
multifacético, además de observar una alta correlación 
entre los ítems y los factores que los llevó a suponer un 
factor de primer orden, en este caso el trastorno depresivo 
mayor. A la vez, consideraron de mayor utilidad para la 
investigación la versión de dos factores, ya que distintos 
grupos de síntomas han sido asociados diferencialmente 
a distintos problemas de salud (Patel et al., 2019). En el 
mismo sentido, una amplia variedad de estudios apoya-
ron dos soluciones de dos factores: la primera, compuesta 
por seis ítems que conforman el factor cognitivo-afectivo 
(ítems: 1, 2, 6, 7 y 9) y tres ítems que pertenecen al factor 

somático (ítems 3, 4 y 5) (Boothroyd et al., 2019; Gra-
nillo, 2012; Patel et al., 2019; Zhong et al., 2014); la se-
gunda, compuesta por cuatro ítems no-somáticos (ítems 
1, 2, 6 y 9) y cinco ítems somáticos (3, 4, 5, 7 y 8) (Elhai 
et al., 2012; Hinz et al., 2016). 

Finalmente, el cuarto modelo alternativo en la litera-
tura es el modelo bifactorial (Arnold et al., 2019; Doi et 
al., 2018). Doi et al. (2018) se inclinaron por este mo-
delo debido a que presentó índices de ajuste más apror-
piados que los modelos unifactorial y de dos factores, y a 
que permite continuar utilizando los puntos de corte y la 
puntuación total de la escala unidimensional, al tiempo 
que resulta factible emplear el modelo estructural bidi-
mensional para observar los síntomas en más detalle. En 
el caso del estudio realizado por Arnold et al. (2019), se 
observó que en pacientes con autismo el modelo de dos 
factores se presentaba cómo más adecuado que el uni-
factorial, más apropiado en la población control. Así, en 
este estudio, la elección del modelo bifactorial respondió 
fundamentalmente a que permite utilizar el puntaje total 
del PHQ-9 (Arnold et al., 2019).

Aunque el cuestionario mostró índices de ajuste aproi-
piados en distintas soluciones factoriales, se desataca que 
el 57,6 % de los estudios indican como más adecuada una 
solución unifactorial (Lamela et al., 2020). La mayoría de 
las investigaciones que dieron lugar a estos resultados se 
realizaron en población general, al tiempo que en menor 

Tabla 1. Estudios de evidencias de validez del PHQ-9

Autores Año País Muestra N CFI RMSEA Factores

Arnold et al. 2019 Australia Personas con diagnóstico de 
trastorno del espectro autista 345 0.98 0.07 Bifactorial

Bélanger et al. 2019 EE. UU. Adultos mayores 1734 785 0.96 0.05 Unifactorial

Boothroyd et al. 2019 Inglaterra Personas que consultaron ser-
vicios de atención primaria 11951 0.98 0.08 Dos factores

Patel et al. 2019 EE. UU. Adultos 31366 0.98 0.03 Dos factores

Doi et al. 2018 Japón Personas con diagnósticos de 
trastornos psiquiátricos 371 0.98 0.05 Unifactorial

Doi et al. 2018 Japón Adultos sin diagnóstico psi-
quiátrico 2459 0.98 0.07 Bifactorial

González-Blanch 
et al. 2018 España

Pacientes consultantes de 
centros médicos de atención 
primaria

228 0.95 0.05 Unifactorial

Hinz et al. 2016 Alemania Pacientes con cáncer 3592 0.95 0.07 Dos factores
Familiar et al. 2015 México Mujeres docentes 55555 0.98 0.07 Unifactorial
Zhong et al. 2014 Perú Mujeres embarazadas 1517 Sin datos 0.06 Dos factores
Elhai et al. 2012 EE. UU. Soldados 2615 0.96 0.05 Dos factores
Granillo 2012 EE. UU. Mujeres estudiantes 17806 0.99 0.07 Dos factores
Merz et al. 2011 EE. UU. Mujeres hispanoamericanas 479 0.95 0.03 Unifactorial

Crane et al. 2010 EE. UU. Pacientes con VIH 1917 0.98 0.07 Unifactorial

Williams et al. 2009 EE. UU. Personas con lesión medular 202 0.98 0.00 Unifactorial

➔
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medida esta misma estructura se observó en población 
clínica (Lamela et al., 2020). En hispanohablantes, Gon-
zález-Blanch et al. (2018) sugieren una mayor parsimonia 
en la estructura unifactorial en participantes asistentes a 
un centro de atención primaria. En la misma línea, Fa-
miliar et al. (2015) indicaron una estructura unifactorial 
como la más apropiada a partir de un estudio realizado 
en mujeres mexicanas. Estos hallazgos son similares a los 
presentados por Donlan y Lee (2010) en indígenas mexi-
canos inmigrantes en Estados Unidos. Sin embargo, en 
Sudamérica, un estudio realizado en Perú en mujeres em-
barazadas indicó un mejor ajuste para una solución de dos 
factores (somático y no somático) (Zhong et al., 2014). 

A partir de los datos presentados en las investigacio-
nes antes descritas, se observa que no existe un modelo 
definitivo de la estructura factorial del PHQ-9. Por este 
motivo, explorar la estructura factorial en el contexto lo-
cal presenta una particular relevancia. En este sentido, 
el PHQ-9 fue recientemente administrado en 169 pa-
cientes reclutados en dos centros de atención primaria 
de salud y dos centros de salud mental de la Ciudad de 
Buenos Aires, y se reportó una adecuada confiabilidad (α 
= 0.87) (Urtasun et al., 2019). Los autores se interesaron 
particularmente por establecer los puntos de corte para el 
diagnóstico del TDM, y consideraron tres valores para la 
sintomatología: leve (cuando los valores obtenidos osci-
lan entre los 6 y los 8 puntos), moderada (de 9 a 14 pun-
tos) y severa (más de 15 puntos) (Urtasun et al., 2019).

Con el fin de aportar evidencias de validez en favor 
de la generalización del modelo, el presente estudio se 
propone continuar las indagaciones locales explorando 
las evidencias de validez del PHQ-9 en nuestro contexto. 
A tal efecto se comparan los cuatro modelos presentados: 
1) unifactorial, 2) modelo de dos factores cognitivo-afec-
tivo/somático, 3) modelo de dos factores (no somático 
y somático) y 4) modelo bifactorial. Posteriormente se 
realiza una validación cruzada por sexo y se presentan evi-
dencias de validez externa.

MÉTODO
Diseño y participantes

Para la elaboración de este estudio se utilizó un diseño 
instrumental (Montero & León, 2007). La muestra, de 
tipo intencional, incluye a 1.100 adultos residentes en la 
ciudad y la provincia de Buenos Aires con edades que os-
cilan entre los 18 y los 83 años (M = 44,87; DE = 13,46) 
y de ambos sexos: 440 hombres (39,6 %) y 670 mujeres 
(60,4 %). La participación fue voluntaria y los sujetos fir-
maron un consentimiento informado antes de su partici-
pación. Se administró un instrumento compuesto por un 
cuestionario sociodemográfico utilizado ad hoc, que les 
solicitaba consignar la edad, el sexo, el lugar de residencia 
y si se hallaban en tratamiento psiquiátrico o psicológi-

co en la actualidad o en los últimos cinco años; por el 
cuestionario PHQ-9 y por el Cuestionario Internacional 
de Trauma (ITQ, por sus siglas en inglés). Se destaca que 
no se ha brindado ningún tipo de compensación econó-
mica para los participantes.

Instrumentos

•  Cuestionario de Salud del Paciente – 9, o Patient Health 
Questionnaire – 9 (PHQ-9). El PHQ-9 (Kroenke et al., 
2001) es una breve medida de autoinforme que evalúa 
la presencia y gravedad de la sintomatología depresiva, 
compuesta de solo nueve ítems (e.g., «Escaso interés 
o placer en hacer cosas»). Las respuestas se organizan 
mediante una escala Likert de cuatro puntos, desde 
0 = «No, en absoluto» hasta 3 = «Casi todos los días» 
(Kroenke et al., 2010) y se pidió a los participantes que 
consignaran, en las últimas dos semanas, cuán a menur-
do se habían sentido afectados por alguno de los sínto-
mas que se detallaban a continuación, según la escala (0 
= «Nunca»; 3 = «Casi todos los días»).

•  Cuestionario Internacional de Trauma, o Internatio-
nal Trauma Questionnaire (ITQ). Basado en el CIE-
11, el ITQ (Cloitre et al., 2019, 2009) se compone 
de doce ítems compatibles al diagnóstico de TEPT 
(seis ítems) y de TEPT complejo (TEPTC) (seis 
ítems) propuesto por el CIE-11. La subescala de TEPT se 
compone de tres dimensiones: 1) reexperimentación (dos 
ítems) (e.g., «¿Ha experimentado recuerdos o imágenes 
desagradables y repetitivas del suceso de forma involunta-
ria?»); 2) evitación conductual/cognitiva (dos ítems) (e.g. 
«¿Ha evitado personas, lugares, situaciones o actividades 
que provocan recuerdos, pensamientos o sentimientos 
relacionados con el suceso porque le crea malestar emo-
cional?»); y 3) sensación de amenaza-hiperactivación (dos 
ítems) (e.g. «¿Ha estado hiperalerta, hipervigilante o “en 
guardia”?»). La subescala TEPTC se compone de tres di-
mensiones: 1) desregulación afectiva (e.g., «Cuando estoy 
enojado/a, me toma mucho tiempo calmarme»); 2) au-
toconcepto negativo (e.g. «Me siento inútil»); y 3) pro-
blemas en las relaciones (e.g. «Me resulta difícil sentirme 
emocionalmente cerca de otras personas») (Cloitre et al., 
2019, 2009). A los participantes se les solicitó que consig-
naran en qué medida les han afectado, en el último mes, 
los síntomas representados en los ítems del cuestionario 
(0 = «Nada»; 4 = «Extremadamente»). Para el presente es-
tudio se ha empleado una versión adaptada al contexto 
argentino que ha reportado propiedades psicométricas 
adecuadas en cuanto a su validez (NNFI = .98; CFI = 
.99; RMSEA = .054) y confiabilidad (.898 ≤ ω ≤ .940) 
(Matrángolo et al., en evaluación).

Procedimiento

Con el objetivo de conocer las propiedades psicométricas 
del PHQ-9, se llevó a cabo la retrotraducción de la técnica  
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original considerando mantener el sentido psicológico 
de cada término (González-Ruiz & Bolaños-Medina, 
2016). Los datos fueron recogidos mediante un cuestio-
nario desde junio de 2019 hasta julio de 2020 a través de  
redes sociales, como Facebook e Instagram, a través  
de Facebook Ads. Al publicar un anuncio, al anuncian-
te se le proporciona un conjunto de características que 
definirán su mercado objetivo. Entre tales características 
se incluyen el sexo, la ubicación geográfica, la edad, la 
ocupación y el estado civil, así como diversos intereses: 
música, consumo audiovisual, orientación política y reli-
gión, entre otros. El servicio, pensado inicialmente para 
fines del mercado, se presenta en la actualidad con amplia 
relevancia para la investigación, en particular en el área de 
las ciencias sociales (Kosinski et al., 2015; Shaver et al., 
2019). Respecto al uso de smartphones en investigación 
social, se supone más efectivo que las encuestas telefóni-
cas, ya que hoy en día es más habitual que en los hogares 
se cuente con uno o más teléfonos celulares, que con te-
léfonos de línea; y en cuanto a su efectividad no presen-
tan diferencias mayores en relación con un abordaje de 
encuesta en la vía pública, ya que la persona puede, de la 
misma manera, negarse a participar, con solo ignorar el 
enlace (Osorio, 2017). 

Se excluyeron las respuestas de personas que afirmaron 
estar bajo tratamiento psiquiátrico o psicológico tanto en 
la actualidad como en los últimos cinco años.

Aspectos éticos

El estudio de las propiedades psicométricas del PHQ-
9 se incluye en un proyecto de investigación aprobado 
por un comité de ética. Los participantes respondieron 
al cuestionario de forma voluntaria y en todos los casos 
se les solicitó su consentimiento informado, en conso-
nancia con los códigos de conducta ética que establece el 
Consejo Nacional de Investigación Científica y Técnica 
(CONICET) (Res. D n.° 2857/06). Previamente se les 
había informado también de que los resultados serían 
empleados únicamente con objetivos académico-científio-
cos, de acuerdo con la Ley Nacional 25326 de protección 
de datos personales.

Análisis de datos

En la adaptación y validación de la PHQ-9 se utilizó el 
software estadístico SPSS 25 y el programa Lisrel 8.80. 
Para los análisis de consistencia interna del cuestionario 
se evaluaron los coeficientes alpha de Cronbach y omega 
de McDonald (Hair et al., 2006; Ventura León & Cay-
cho Rodríguez, 2017). A este respecto, valores aceptables 
de alpha de Cronbach son aquellos iguales o superiores a 
.70 (Viladrich et al., 2017), mientras que se consideran 
valores aceptables de omega de McDonald aquellos que 
son iguales o superiores a .65 (Ventura León & Caycho 
Rodríguez, 2017). 

Luego, con el objetivo de evaluar las propiedades psi-
cométricas del PHQ-9, se procedió a realizar un análi-
sis factorial confirmatorio (AFC), a través de una esti-
mación robusta de máxima verosimilitud (MLR), en la 
que se consideraron los índices de bondad de ajuste χ2, 
IFI (incremental fit index), NNFI (non-normed fit index), 
CFI (comparative fit index) y RMSEA (root-mean-squa-
re error of approximation) SRMR (Holgado-Tello et al., 
2009). A este respecto se destaca que los valores de IFI, 
NNFI y CFI ≥ .90 son considerados como adecuados 
(Morata-Ramírez et al., 2015). En el caso del RMSEA, 
los valores ≤ .05 son indicadores de buen ajuste, mientras 
que los valores ≤ .08 señalan un ajuste adecuado, los va-
lores ≤ .1 se estiman mediocres y los valores ≥ .1 se con-
sideran inaceptables (Lai & Green, 2016; MacCallum et 
al., 1996). A efectos de comparar los distintos modelos, 
se tomaron en consideración los valores de CAIC inde-
pendiente y CAIC modelo, asumiendo que una mayor 
diferencia de valores entre ambos constituye un indicador 
de mejor ajuste (Freiberg-Hoffmann & Fernández-Lipo-
race, 2016).

Por su parte, la validez cruzada fue interpretada a 
través del índice ECVI (expected cross-validation index) 
informado para cada submuestra femenina y masculi-
na, considerando que el valor del índice arrojado para 
la muestra femenina debe ubicarse dentro del intervalo 
de confianza informado para la muestra masculina y vi-
ceversa (Freiberg-Hoffmann & Romero-Medina, 2021)
were analyzed. Two samples were employed. In one of 
them, the participants (n=700. 

Posteriormente, para evaluar la validez externa, en pri-
mer lugar, se recurrió a análisis correlacionales, conside-
rando los valores ≤ 0,10 como correlación insignificante, 
los valores 0,10-0,39 como correlación débil, los valores 
0,40-0,69 como correlación moderada, los valores 0,70-
0,89 como fuerte correlación, y los valores ≥ 0,90 como 
correlación muy fuerte (Schober & Schwarte, 2018). En 
segundo lugar, se realizó un análisis de regresión lineal. 
Se recurrió al test de Durbin-Watson para examinar la 
no autocorrelación, asumiendo la independencia de los 
residuos en la medida en que los valores se encuentran 
comprendidos entre 1,5 y 2,5 (Freiberg-Hoffmann & 
Fernández-Liporace, 2015). La multicolinealidad fue 
examinada a partir de los índices de condición (cuyos vao-
lores deben encontrarse por debajo de los 30 puntos) y 
los factores de inflación de la varianza (FIV) (cuyos valo-
res deben encontrarse por debajo de los 10 puntos) (Frei-
berg-Hoffmann & Fernández-Liporace, 2015). Para co-
nocer el impacto de la variable independiente se recurrió 
a la lectura del estadístico B, el cual informa de la medida 
en la que se espera que oscile la variable dependiente en 
función de la independiente, y se recurrió al coeficiente 
beta a efectos de estimar la magnitud en la que la variable 
independiente predice la variabilidad de la variable de-
pendiente (Freiberg-Hoffmann & Fernández-Liporace, 
2015). La prueba t y el nivel de significación permitieron 
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constatar si el impacto de cada variable independiente 
hacia la dependiente resulta estadísticamente significati-
vo (p < .05).

RESULTADOS
Análisis factorial confirmatorio 

Con el objetivo de evaluar las propiedades psicométricas 
del PHQ-9, se testaron los cuatro modelos presentados 
y se concluyó que, tanto el modelo 1, como el modelo 

2, presentan índices de ajuste aceptables (RMSEA ≤ .05; 
CFI ≥ .90). Con el fin de comparar los modelos entre 
sí, se consideraron los valores de CAIC independiente y 
CAIC modelo. Se destaca que una mayor diferencia de 
valores entre estos indica que hay un mejor ajuste del mo-
delo (Freiberg-Hoffmann & Fernandez-Liporace, 2016). 
También es conveniente señalar que, tal como se observa 
en la figura 2, el modelo 2 presenta un valor de la co-
varianza entre los dos factores de .85, lo que indica la 
convergencia de ambos factores en una sola dimensión 
(Mallou & Levy Mangin, 2006).

Se presentan a continuación las figuras de los distintos 
modelos considerados.

Tabla 2. Modelo estructural del PHQ-9

 Índices de ajuste Índices de parsimonia 

Modelo X2 IFI NNFI CFI RMSEA CAIC 
Modelo 

CAIC 
Independiente 

Modelo 1 218.68 0.99 0.98 0.99 0.053 293.89 7963.367

Modelo 2 87.62 0.98 0.97 0.98 0.069 327.42 7963.367

Modelo 3 166.56 0.97 0.93 0.97 0.078 58.734 7963.367

Modelo 4 261.42 0.98 0.96 0.98 0.12 58.734 7963.367

Nota: Se utilizó el modelado de ecuaciones estructurales para el análisis. IFI: índice de ajuste incremental; NNFI: 
índice de ajuste no normado; CFI: índice de ajuste comparado; RMSEA: error cuadrático medio de aproximación; 
CAIC: criterio de información coherente de Aikaike.

Figura 2. Modelo de dos factores (cognitivos-afectivo  
y somático) del PHQ-9

Nota: C/AF: cognitivos-afectivos; S: somáticos.

	

 

Nota: C/AF: cognitivos-afectivos; S: somáticos. 

 

 

Figura 3. Modelo de dos factores (no somático – somático) del PHQ-9 
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Validación cruzada 
En cuanto a la validación cruzada, tanto para la pobla-
ción femenina, como para la masculina, se obtuvieron 
índices de ajuste adecuados para el modelo unifactorial, 
tal como se presenta en la tabla 3 (RMSEA ≤ .08; CFI 
≥ .90). Cabe señalar que, atendiendo al índice de valie-
dación cruzada esperado (ECVI), se presentaron valores 
que indican la equivalencia de la bondad de ajuste del 
modelo entre las dos muestras evaluadas (Freiberg-Ho-
ffmann & Romero-Medina, 2021)were analyzed. Two 
samples were employed. In one of them, the participants 
(n=700. De esta manera, el ECVI del modelo femenino 
se encuentra dentro del intervalo de confianza informado 
para la muestra masculina, al igual que ocurre en el sen-
tido inverso.

Tabla 3. Validación cruzada por sexo del PHQ-9

Sexo IFI NNFI CFI RMSEA ECVI (IC)

Femenino 0.98 0.97 0.98 0.072 0.20 (0.17-.025)

Masculino 0.99 0.98 0.99 0.054 0.23 (0.20-0.29)

Nota: Se utilizó el modelado de ecuaciones estructurales para 
el análisis; IFI: índice de ajuste incremental; NNFI: índice de 
ajuste no normado; CFI: índice de ajuste comparado; RM-
SEA: error cuadrático medio de aproximación; ECVI: índice 
de validación cruzada esperado.

A continuación, se presentan las figuras 5 y 6, corres-
pondientes al modelo unifactorial del PHQ-9 para po-
blación femenina y masculina respectivamente.

Consistencia interna 

La confiabilidad del PHQ-9 fue analizada a partir del 
análisis de consistencia interna tomando en conside-
ración los coeficientes omega de McDonald y alpha de 
Cronbach, tal como se presenta en diversos estudios (Do-
mínguez-Lara & Prada-Chapoñan, 2020; Escola-Gasa-
cón, 2020) (véase la tabla 4), y se obtuvieron resultados 
satisfactorios (α ≥ .70; ω ≥ .65).

Tabla 4. Confiabilidad del PHQ-9. Modelo unifactorial

Coeficientes ω α

PHQ-9 0.835 0.857

Nota: PHQ-9: Cuestionario de Salud del Paciente; ω: coe-
ficiente omega de McDonald; α: coeficiente alpha de Cron-
bach.

Evidencias de validez externa 

En cuanto a la validez externa, se realizaron análisis co-
rrelacionales y de regresión lineal entre el PHQ-9 y el 
ITQ, atendiendo a la pertinencia teórica de la relación de 
los constructos evaluados por estas escalas (Spinhoven et 
al., 2014; Stein & Kennedy, 2001)persons with a prior 
history of affective disorders, and persons with a current 

Figura 4. Modelo bifactorial del PHQ-9

Nota: C/AF: cognitivos/afectivos; S: somáticos; D: depresión.
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affective disorder. These individuals were assessed at ba-
seline (T0. 

En la tabla 5 se presentan los resultados de la correla-
ción entre el PHQ-9 y las dos dimensiones del ITQ, que 
permite constatar correlaciones moderadas entre las va-
riables de interés (r ≥ .40) (Schober & Schwarte, 2018).

A continuación, se procedió a realizar un análisis de 
regresión lineal entre estas variables: el trastorno de estrés 
postraumático (variable dependiente) y el trastorno de-

presivo mayor (variable independiente). En las tablas 6  
y 7 se presentan los resultados. 

A partir de los resultados expuestos en la tabla 6, se 
infiere que el modelo presentado consiguió explicar el 34 
% de la varianza del trastorno de estrés postraumático. 
En este caso, el valor del test de Durbin-Watson es 1.91, 
por lo que se encuentra entre los parámetros aceptables y 
da cuenta de la no autocorrelación.

En la tabla 7 se presenta el estadístico B, que aportó 
información sobre la proporción en la que se espera que 
varíe la sintomatología de trastorno de estrés postrau-
mático en relación con el trastorno depresivo mayor. La 
variable independiente consiguió explicar de modo signic-
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Figura 6. Modelo unifactorial para población masculina del PHQ-9 
 

Figura 5. Modelo unifactorial para población  
femenina del PHQ-9

Nota: D: depresión.

Tabla 7. Coeficientes de regresión lineal para el TEPT 

  B IC 95 % Desv. err. Beta t Sig. 

Constante 15.065  [14.599;15571] 0.258  58.385 .000 

 TDM 0.822 [0.791 ;0.854] 0.016 0.603 50.998 .000 

Nota: TEPT: trastorno de estrés postraumático; TDM: trastorno depresivo mayor.

Tabla 5. Correlaciones entre el PHQ-9 y el ITQ

ITQ-TEPT ITQ-TEPTC  

PHQ-9 0.459** 0.683**   

Nota: PHQ-9: Cuestionario de Salud del Paciente – 9; ITQ-
TEPT: Cuestionario Internacional de Trauma – trastorno de 
estrés postraumático. ITQ-TEPTC: Cuestionario Internacio-
nal de Trauma – trastorno de estrés postraumático complejo. 
**La correlación es significativa en el nivel 0.01.

Tabla 6. Bondad de ajuste global de los modelos  
de regresión lineal del TEPT 

 R R2  R2 ajustado Durbin-Watson 

TEPT 0.603 0.348 0.348 1.916

Nota: TEPT: trastorno de estrés postraumático.
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ficativo (p < .05) la variabilidad de la sintomatología del 
trastorno de estrés postraumático. Según se refleja en el 
valor de B, la sintomatología del trastorno de estrés pos-
traumático aumenta 0.893 por cada punto que se eleva el 
trastorno depresivo mayor.

Posteriormente, se procedió a realizar un análisis de 
regresión lineal entre estas dos variables: trastorno de es-
trés postraumático complejo (variable dependiente) y el 
trastorno depresivo mayor (variable independiente). En 
las tablas 8 y 9 se presentan los resultados.

Tabla 8. Bondad de ajuste global de los modelos  
de regresión lineal del TEPTC

 R R2  R2 ajustado Durbin-Watson 

TEPTC 0.671 0.451 0.451 1.931

Nota: TEPTC: trastorno de estrés postraumático complejo.

A partir de los resultados expuestos en la tabla 8 se 
infiere que el modelo presentado consiguió explicar el 45 
% de la varianza del trastorno de estrés postraumático. 
En este caso, el valor del test de Durbin-Watson es 1.93, 
por lo que se encuentra entre los parámetros aceptables y 
da cuenta de la no autocorrelación.

En la tabla 9 se presenta el estadístico B, que aportó 
información sobre la proporción en la que se espera que 
varíe la sintomatología de trastorno de estrés postrau-
mático complejo en relación con el trastorno depresivo 
mayor. La variable independiente consiguió explicar de 
modo significativo (p < .05) la variabilidad de la sinto-
matología del trastorno de estrés postraumático. Según se 
refleja en el valor de B, la sintomatología del trastorno de 
estrés postraumático aumenta 0.660 por cada punto que 
se eleva el trastorno depresivo mayor.

DISCUSIÓN
El objetivo de este trabajo es presentar evidencias de vali-
dez del PHQ-9 en población residente en la provincia y 
la ciudad de Buenos Aires. El PHQ-9 permite evaluar la 
cantidad y gravedad de síntomas del trastorno depresivo 
mayor. Los nueve ítems de la versión adaptada son simis-
lares a los que componen la versión original planteada 

por Kroenke et al. (2001). Siguiendo lo propuesto por 
la literatura, se eligieron cuatro modelos posibles a fin 
de compararlos y analizar su grado de ajuste. El modelo 
unifactorial (modelo 1), tanto como los modelos de dos 
factores (modelos 2 y 3), presenta un X2 significativo, lo 
que podría deberse a que este indicador es sensible al nú-
mero de la muestra. Sin embargo, se destaca que, al anali-
zarse los índices corregidos del X2, estos arrojaron valores 
apropiados. Los índices de ajuste de los modelos escogie-
dos, con la salvedad del modelo bifactorial (modelo 4), 
que indica un ajuste inadecuado, varían en los siguientes 
rangos: RMSEA = 0.053-0.078; CFI = 0.97-0.99; NNFI 
= 0.93-0.98; e IFI = 0.97-099. Este hallazgo es similar 
al presentado por Xiong et al. (2015) en China, quienes 
sugirieron que los valores de todos los modelos propues-
tos se hallaban entre los parámetros esperados. Asimis-
mo, los autores expresan que el modelo de dos factores 
no parecía disponer de mayor poder diagnóstico que el 
modelo unifactorial, aunque en su estudios se inclinaban 
por una solución de dos factores (Xiong et al., 2015). En 
este estudio, el modelo unifactorial muestra un menor 
RMSEA (0.053) y valores más elevados de CFI, NNFI 
e IFI .99, y una mayor diferencia entre el CAIC inde-
pendiente y el CAIC modelo, señalando un mejor ajuste, 
tal como lo han sugerido Crane et al. (2010), Familiar et 
al. (2015), Merz et al. (2011) y Zhong et al. (2014)the 
scale showed a prominent floor effect and a distribution 
of scores across depression severity levels. Three items had 
differential item functioning (DIF. Estos valores señalan 
un mejor ajuste que los modelos de dos factores que pre-
sentan valores superiores de RMSEA y valores inferiores 
del resto de los índices de ajustes. Por este motivo, puede 
afirmarse que en este estudio el modelo unifactorial es el 
que mostró mejor ajuste y, por lo tanto, es el más adecua-
do para ser utilizado en el contexto local.

En síntesis, a partir del análisis factorial confirmatorio, 
se puede observar un buen ajuste de los datos al modelo 
unifactorial, tal como lo sugieren estudios anteriores (Fa-
miliar et al., 2015; Gonzalez et al., 2017) y como se ob-
servó en aproximadamente el 56 % de los estudios según 
una revisión reciente (Lamela et al., 2020). A este res-
pecto, cabe destacar que estudios previos afirmaron que 
no existía ningún motivo para diferenciar síntomas so-
máticos y cognitivos de depresión, ya que ambos grupos 
de síntomas parecen contribuir igualmente al trastorno 
(Williams et al., 2009). Además la solución unifactorial 

Tabla 9. Coeficientes de regresión lineal para el TEPTC

  B IC 95 % Desv. err. Beta t Sig. 

Constante 9376  [9.038; 9714] 0.172  54.424 .000 

 TDM 0.660 [0.639; 0.681] 0.011 0.671 61.292 .000 

Nota: TEPTC: trastorno de estrés postraumático complejo; TDM: trastorno depresivo mayor.
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cuenta con la ventaja de presentar una puntuación e in-
terpretación más sencilla (Lamela et al., 2020).

Con respecto a la multiplicidad de modelos, es proba-
ble que esta complejidad no resida tanto en la diversidad 
de las poblaciones arribadas, como en el hecho de que la 
PHQ-9 ha sido derivada de la práctica clínica, por lo que, 
en el inicio, sus autores no presentaron estudios factoria-
les exploratorios ni confirmatorios (Lamela et al., 2020). 

En cuanto a la confiabilidad, los coeficientes omega de 
McDonald y alpha de Cronbach muestran valores ade-
cuados en el modelo unifactorial, lo que indica adecuadas 
propiedades psicométricas. El alpha de Cronbach presen-
ta valores similares, aunque ligeramente más altos, a los 
presentados por Baader et al. (2012) (α = .835) y Chagas 
et al. (2013) (α = .830) en países limítrofes.

Con relación a la validez cruzada del PHQ-9, se ob-
servan índices de ajuste adecuados para la submuestra 
femenina y masculina.

Además, se utilizó el ITQ para analizar la validez exter-
na de PHQ-9. El PHQ-9 correlaciona moderadamente 
de forma directa y significativa con las dos dimensiones 
del ITQ. Asimismo, los análisis de regresión lineal indi-
caron que el trastorno de estrés postraumático explicaría 
el incremento de sintomatología del trastorno depresivo 
mayor, tal como lo indicaban ciertos estudios (Nixon et 
al., 2004; Taft et al., 2009).

Entre las limitaciones de este estudio se destaca que la 
población arribada para el estudio se reduce únicamente 
a habitantes de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires y 
su provincia y que se trata de una muestra de participan-
tes de población general. 

Se recomienda, para futuros estudios, diversificar a 
distintas poblaciones; por ejemplo, población clínica, es-
tudiantes universitarios, docentes... Del mismo modo, se 
destaca la importancia de realizar análisis de invarianza 
factorial en próximos estudios.
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APÉNDICE
Análisis descriptivos de los ítems  
del Cuestionario de Salud del Paciente  
(PHQ-9)

Se analizaron los estadísticos descriptivos de los nueve 
ítems que componen la escala. En la tabla 10 se presentan 
la media, el desvío estándar, la correlación ítem-total y el 
coeficiente alpha de Cronbach si se elimina el elemento 
de cada uno de los nueve ítems que componen la escala.

Tabla 10. Análisis descriptivo de los ítems del PHQ-9

 M  DE  rjx α.-x

1. ¿Has sentido escaso interés o placer en hacer cosas? 1.76 .970 .52 .82
2. ¿Te has sentido muy solo/a o distante de la gente? 1.65 1.027 .68 .80
3. ¿Has tenido problemas para conciliar el sueño, o has dormido demasiado? 1.98 1.065 .53 .82
4. ¿Te has sentido cansado/a o con poca energía? 1.91 .983 .60 .81
5. ¿Has sentido poco apetito o apetito en exceso? 1.76 1.064 .51 .82
6. ¿Te has sentido mal contigo mismo/a, o has sentido que eres un fracaso? 1.71 1.143 .65 .80
7.  ¿Has tenido dificultades para concentrarte en actividades como leer el periódico o ver la 

televisión?
1.41 1.129 ,53 ,81

8.  ¿Has estado moviéndote o hablando más despacio, de manera que otras personas podrían 
haberlo notado? O, lo opuesto, ¿has estado tan inquieto/a que te has estado moviendo 
mucho más que de costumbre?

1.48 1.452 .41 .84

9.  ¿Has tenido pensamientos acerca de que sería mejor estar muerto/a, o has pensado en 
lastimarte de alguna manera?

.92 1.114 .52 .82

Notas M: media; DE: desvío estándar; rjx: correlación ítem-total; α.-x: alfa de Cronbach si se elimina el elemento.

burgh Postnatal Depression Scale for screening antepartum 
depression. Journal of Affective Disorders, 162, 1-7. https://
doi.org/10.1016/j.jad.2014.03.028

Las correlaciones ítem-total permiten observar que tot-
dos los ítems aportan a la dimensión depresión (.51 < r 
< .68). El coeficiente alpha de Cronbach decrecería ante 
la eliminación de cualquier ítem, a excepción del 8, caso 
en el que el valor del alpha de Cronbach ascendería leve-
mente. Sin embargo, dado el valor teórico del mismo se 
decidió su inclusión.


