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Validation of patient health Questionnaire-2 
to detect depressive symptoms in diabetic or 

hypertensive patients

Background: Patient Health Questionnaire (PHQ-9) has nine questions 
and is used in diabetic or hypertensive patients to detect depressive symptoms. 
The PHQ-2 uses the first two questions of the PHQ-9 to rapidly detect those 
patients that should answer the whole questionnaire. Aim: To validate the PHQ-
2 to detect depressive symptoms in diabetic or hypertensive patients consulting 
at Primary Health Care (PHC). Material and Methods: Secondary analysis 
of data obtained during the baseline assessment of a clinical trial. Diabetic and 
hypertensive patients aged 18 years or more, attending a public health care clinic 
of Metropolitan Santiago, were invited to participate. Those accepting, answered 
the Patient Health Questionnaire (PHQ-9), consisting in nine questions about 
depressive symptoms. Demographics and health data were also collected. The 
PHQ-2 capacity to discriminate PHQ-9 scores equal or higher than 10 and 15 
and the correlation between both versions, were assessed. Results: Ninety-four 
participants aged 64 ± years (73% women) answered the questionnaire. A cut-
off score of 3 or more points in the PHQ-2 achieved the best tradeoff between 
sensitivity and specificity for discriminating PHQ-9 scores equal or higher than 
10 (area under the receiver operating characteristic curve (ROC) = 0.92, 95% 
confidence interval [95% CI] = 0.87 to 0.97) and 15 points (area under the 
ROC curve = 0.95, 95% CI = 0.92 to 0.99). Both versions had a high positive 
correlation (r = 0.87). Conclusions: The PHQ-2 allows a stepped, simple and 
accurate screening for depressive symptoms. Diabetic or hypertensive patients 
with 3 or more points should be immediately assessed with the remaining ques-
tions of the PHQ-9.

(Rev Med Chile 2020; 148: 1614-1618) 
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La depresión es un problema de salud 
pública global y nacional1. Es sabido que 
la detección oportuna puede mejorar 

su pronóstico2. Su comorbilidad habitual con 
problemas médicos crónicos, como la diabetes 
y/o la hipertensión3, puede dificultar su detec-
ción y tratamiento4,5. Por lo tanto, promover la 
detección adecuada de los síntomas depresivos 
en estos pacientes con un instrumento de ta-
mizaje breve, facilitando el acceso oportuno a 
tratamiento, puede impactar positivamente en 
el curso del cuadro clínico de estas enfermedades 
crónicas6.

El Patient Health Questionnaire 2-item (PHQ-
2)7 utiliza las dos primeras preguntas de PHQ-9 
para la detección de síntomas cardinales de la de-
presión, constituyéndose en una alternativa breve 
para el tamizaje de la depresión8. En el estudio de 
validación original de PHQ-2, efectuado en 580 
pacientes que asistieron a establecimientos de 
APS en Estados Unidos, un puntaje de 3 o más 
presentó las mejores características de clasifica-
ción para discriminar casos con un diagnóstico 
de depresión mayor7. 

Una opción a este instrumento son las Whooley 
questions9, dos preguntas idénticas a las de PHQ-2, 
aunque con una mayor ventana de tiempo para 
la exploración de los síntomas y un formato de 
respuesta dicotómico9. En meta-análisis diagnósti-
cos10,11, PHQ-2 ha resultado ser más específico (i.e., 
menos falsos positivos), aunque menos sensible, 
que las Whooley questions. De todas formas, las 
recomendaciones sugieren que la administración 
de un instrumento de estas características sea 
seguida de una entrevista clínica que permita la 
confirmación diagnóstica9.

Con el objetivo de validar inicialmente PHQ-
2 en pacientes diabéticos y/o hipertensos, se 
presentan los análisis secundarios de datos de 94 
usuarios que asistieron a establecimiento de APS 
en Santiago, Chile.

Material y Método

Análisis secundarios de los datos basales de un 
estudio piloto para un ensayo clínico aleatorio. 
El estudio piloto correspondió a un estudio de 
factibilidad, de diseño pre y post sin grupo con-
trol, realizado en un establecimiento de APS de 
la comuna de Macul, entre junio y septiembre de 

2019. Los sujetos del estudio fueron elegibles si 
tenían 18 años o más, y recibían atención por el 
programa de salud cardiovascular del estableci-
miento APS. Se excluyeron quienes rechazaron 
contestar/participar del estudio. Reclutadores 
entrenados tomaron contacto de manera sis-
temática y en sala de espera con potenciales 
participantes, para la administración in situ de 
una breve encuesta para confirmar los criterios 
de elegibilidad y la aplicación del consentimiento 
informado. Todos los participantes firmaron el 
consentimiento informado. El estudio fue apro-
bado por el Comité Ético Científico del Hospital 
Clínico de la Universidad de Chile (acta de apro-
bación N° 36, del 06 de junio de 2018).

La encuesta de reclutamiento registró datos 
demográficos (sexo y edad) y clínicos (p.ej., 
recibir atención por diabetes/hipertensión en 
el establecimiento), y se evaluaron los síntomas 
depresivos con PHQ-9. Este instrumento ha 
sido validado para la población consultante de 
APS en Chile12, y es uno de los cuestionarios 
más utilizados en el mundo para el autoinforme 
de síntomas depresivos. Consta de 9 preguntas, 
puntuadas en una escala tipo Likert de 0 a 3 
puntos, basadas en los criterios para episodio 
depresivo del Manual Diagnóstico y Estadísti-
co de los Trastornos Mentales, cuarta edición 
(DSM-IV)12. Las puntuaciones de 5, 10, 15, y 20 
representan los puntos de corte para depresión 
leve, moderada, moderada a grave, y grave, 
respectivamente12. En el estudio de validación 
original, un puntaje de 10 o más en PHQ-9 logró 
una sensibilidad y especificidad de 88% para 
depresión mayor12.

Se efectuaron análisis exploratorios, de ca-
rácter descriptivo, para caracterizar la muestra, y 
análisis de discriminación para la construcción de 
curvas de características operativas del receptor 
(ROC), que grafica la sensibilidad de una prueba 
diagnóstica versus la tasa de falsos positivos, y es 
utilizada para determinar la precisión diagnóstica 
de este tipo de pruebas13. En este caso, se evaluó la 
capacidad de PHQ-2 -las dos primeras preguntas 
del PHQ-9, con un rango entre 0 a 6 puntos-, 
para discriminar puntajes de PHQ-9 iguales o 
superiores a 10 y a 15 puntos. Adicionalmente, 
se evaluó la correlación entre los puntajes de 
ambas versiones con el coeficiente de correlación 
de Pearson (r). Los análisis estadísticos fueron 
realizados con el software Stata 14.014.
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 Resultados

La muestra estuvo compuesta por 73,4% de 
mujeres (n = 69), con una media de edad de 64,1 
años (desviación estándar [DE] = 11,0). La media 
(DE) para los puntajes de PHQ-9 y PHQ-2 en la 
muestra fueron de 9,9 (7,7) y 2,5 (2,3) puntos, 
respectivamente. En la Tabla 1 se detalla la compa-
ración entre los puntajes de PHQ-2 y PHQ-9 para 
el total de la muestra, observándose un incremento 
prácticamente lineal, continuo y sin disminución, 
entre los puntajes de ambos instrumentos, una 
prevalencia de síntomas depresivos moderados 
(PHQ-9 ≥ 10 puntos) de 46,8% (n = 44) y de 
síntomas depresivos moderados a graves (PHQ-9 
≥ 15 puntos) de 35,1% (n = 33).

De acuerdo con la Tabla 2, un punto de corte 
de 3 o más en PHQ-2 logra el mejor balance entre 
sensibilidad y especificidad para discriminar pun-
tajes de PHQ-9 iguales o superiores a 10 (área bajo 
la curva ROC = 0,92, intervalo de confianza de 
95% [IC 95%] = 0,87 a 0,97) y a 15 puntos (área 
bajo la curva ROC = 0,95, IC 95% = 0,92 a 0,99). 
Se obtuvo una correlación positiva alta entre los 
puntajes de PHQ-2 y PHQ-9 (r = 0,87).

Discusión

La presente comunicación breve ha reporta-
do la validación inicial de PHQ-27, una versión 
abreviada de PHQ-98, para la evaluación de los 
síntomas depresivos en pacientes diabéticos y/o 
hipertensos en la APS en Chile. Los análisis de la 
capacidad de discriminación de PHQ-2 sugieren 
que un puntaje de 3 o más permiten clasificar 
adecuadamente aquellos pacientes del programa 
de salud cardiovascular que se presentan con 
síntomas depresivos moderados o más graves 
en la APS.

En el presente estudio se encontró el mismo 
punto de corte tomando como criterio de re-
ferencia la presencia de síntomas moderados y 
moderados a graves evaluados con PHQ-9, en 
una población específica de APS: pacientes del 
programa de salud cardiovascular. En compa-
ración a los resultados de la presente validación 
inicial, estudios que han validado el PHQ-2 en 
otras latitudes han encontrado resultados disímiles 
debido a la variabilidad clínica y metodológica de 
los mismos. Por ejemplo, en población general 
consultante de APS en Auckland, Australia, y en 

Tabla 1. Comparación entre puntajes del PHQ-2 y PHQ-9 (n = 94)

n (%) Puntaje PHQ-2 Puntaje PHQ-9
Media Mínimo – máximo ≥ 10 puntos ≥ 15 puntos

26 (27,7) 0   1,8 0 – 12 1     (3,8) 0     (0)

18 (19,1) 1   6,2 2 – 13 4   (22,2) 0     (0)

8   (8,5) 2   9,5 5 – 16 3   (37,5) 2   (25)

13 (13,8) 3 13,7 4 – 21 9   (69,2) 7   (54)

5   (5,3) 4 12,8 8 – 17 3   (60) 2   (40)

5   (5,3) 5 15,0 12 – 21 5 (100) 3   (60)

19 (20,2) 6 20,2 15 – 26 19 (100) 19 (100)

Datos en últimas dos columnas son frecuencia (porcentaje).

Tabla 2. Estadísticos de clasificación para PHQ-2

PHQ-9 ≥ 10 PHQ-9 ≥ 15
Puntaje de 

corte
Sensibilidad Especificidad Precisión Sensibilidad Especificidad Precisión

2 88,6 78,0 83,0 100,0 72,1 81,9

3 81,8 88,0 85,1   93,9 82,0 86,2

4 61,4 96,0 79,8   72,7 91,8 85,1
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Letonia, se encontró que un punto de corte de 2 o 
más permitió clasificar correctamente a una mayor 
cantidad de pacientes deprimidos15,16, mientras 
que dos estudios comunitarios en zonas rurales 
de México y de China se logró el mismo resultado 
con PHQ-2 ≥ 317,18. Cabe destacar más allá de las 
diferencias geográficas y culturales, los estudios en 
Australia, Letonia y China incluyeron entrevistas 
psiquiátricas como estándares de referencia15,16,18, 
cuya administración no fue contemporánea a 
PHQ-2 en uno de estos estudios16, mientras que 
en el estudio Mexicano el estándar de referencia 
fue PHQ-917. El estudio chino se realizó exclusi-
vamente en población adulto mayor, la mayoría 
con enfermedades físicas18.

El estándar de referencia utilizado en este estu-
dio fue el PHQ-9, instrumento con características 
de clasificación excelentes para el diagnóstico de 
depresión mayor, que no reemplaza la entrevista 
clínica para la confirmación diagnóstica8. Futuros 
estudios debiesen abordar limitaciones de la pre-
sente validación inicial, utilizando una entrevista 
clínica como estándar de referencia para evaluar 
el desempeño del PHQ-2; involucrar técnicas de 
muestreo aleatorias para la selección de consul-
tantes del programa de salud cardiovascular que 
asisten a varios establecimientos de APS, logrando 
un tamaño muestral mayor; analizar si el compor-
tamiento del instrumento presenta variaciones 
según sexo, edad, o lugar de residencia (urbano/
rural), u otras; así como caracterizar el impacto 
de ambas comorbilidades sobre el desempeño del 
instrumento.

Los resultados sugieren que preguntar por 
los dos síntomas cardinales de depresión (ánimo 
deprimido y anhedonia) pueden constituirse en 
una buena herramienta para que los médicos ge-
nerales en APS efectúen una posterior exploración 
más detallada de un probable cuadro depresivo en 
individuos con hipertensión y/o diabetes. Even-
tualmente, pudiera ser recomendable la utilización 
inicial del PHQ-2 para facilitar la labor de los 
médicos generales en la detección de una pato-
logía que se asocia a peores resultados clínicos y 
funcionales entre consultantes del programa de 
salud cardiovascular4-6.

Según lo señalan estudios de validación del 
instrumento en otros países15-18, falta explorar si 
el PHQ-2 presenta o no las mismas características 
de clasificación (y punto de corte) en la población 
general que asiste a la APS, así como otros grupos 

específicos (p.ej., embarazadas o mujeres en el 
posparto).

El PHQ-2 permitiría un tamizaje escalonado, 
simple y preciso, de síntomas depresivos, en que 
los pacientes diabéticos y/o hipertensos con 3 o 
más puntos en este instrumento deben ser luego 
sometidos a una entrevista clínica para confir-
mar el diagnóstico de depresión9. Debido a la 
estrecha relación entre enfermedades crónicas y 
depresión3-6, este instrumento abreviado puede 
promover la detección oportuna de la depresión 
en enfermos crónicos en la APS, facilitando la 
labor de los médicos generales en un contexto de 
alta demanda clínica.
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