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Se condujo un estudio transversal que tuvo como su objetivo validar el Cuestionario General de
Salud (CGS-30) en una muestra de 71 mujeres seropositivas al VIH de una institucion de salud
en México. Para determinar la validez de constructo se utilizé un analisis factorial exploratorio
y para estimar la confiabilidad de la medida el coeficiente alfa ( ) de Cronbach. Se formé una
estructura de cuatro factores con valores propios superiores a 1 que explican 63.34% de la
varianza; la medida de adecuacion muestral de Kaiser-Meyer-Olkin fue = 0.784 y la prueba de
esfericidad de Bartlett fue la adecuada (x? [351] = 1446.989; p < 0.001); el  de Cronbach
ascendid a 0.935. Los resultados descritos confirman la validez de constructo y la confiabilidad
del CGS en mujeres con VIH de México. Se discute sobre las implicaciones de estos hallazgos y
el hecho de que nueve preguntas en un sentido positivo se eliminaron en diferentes analisis.
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This cross-sectional study was carried out to validate the General Health Questionnaire
(GHQ-30) in a sample of 71 HIV-seropositive women from a health-care institution in Mexico.
A factorial exploratory analysis for determining construct validity and the Cronbach’s alpha ( )
coefficient for reliability were used for data treatment. A four-factor structure was found with
values above one, explaining 63.34% of the variance; the test of Kaiser-Meyer-Olkin was =
0.784, while the Bartlett’s sphericity test was adequate (x’ [351] = 1446.249; p < 0.001); an
overall coefficient of 0.935 was obtained with the test of reliability. According with these
results the GHQ-30 has construct validity as well as a high reliability in pregnant HIV
seropositive women in México. We discuss the implications of these results, with special
emphasis in the fact that nine positive questions were eliminate in different analysis.
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Los instrumentos de medida —en la forma de instituciones de salud (Carvajal, Centeno, Watson, Martinez y

cuestionarios, inventarios o escalas— se han constituido en
una herramienta de apoyo en la practica clinica dentro de las

Sanz, 2011). De su utilidad practica se ha destacado la
posibilidad de identificar qué variables facilitan o impiden la
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practica de conductas de ajuste a la enfermedad y a los
tratamientos (Rosas, Kagan, Schouten, Slack, & Trochim,
2011), lo que sin duda ha contribuido a mejorar los protocolos
de atencion, control y seguimiento a los que son expuestos las
personas una vez que se ha diagnosticado una enfermedad
cronica, i.e., infarto del miocardio, hipertension, diabetes,
cancer y la seropositividad al VIH (McNaghten, Wolfe,
Onorato, Nakashima, Valdiserri, Mocotoff et al., 2007; Ortiz,
Baeza-Rivera y Myers, 2013; Thomas, Meera, Binny, Sonal,
Kishore, & Sasidharan, 2011; Urzua, Marmolejo y Barr,
2012).

Como bien senalan Retolaza y Ballesteros (2011), lo ante-
rior es importante debido a que los instrumentos de medida
pueden aportar informacién valiosa para identificar y diferen-
ciar con una dosis razonable de certeza los que se definen como
casos clinicos vs. los que no lo son, es decir, a personas cuya
condicion psicologica hace necesaria una intervencion espe-
cializada por parte de los profesionales de la psicologia (Marti-
nez, Medina-Mora, Padilla, Caraveo, & Campillo, 1983). En
este contexto, aun cuando en las instituciones de salud se han
reconocido las aportaciones de instrumentos que miden ansie-
dad-rasgo, ansiedad-estado, estrés, depresion o rasgos de la
personalidad (Ascencio, 2011; Paez, Jofré, Azpiroz y de Bor-
toli, 2009; Pérez-Pedrogo y Martinez-Taboas, 2011), también
se ha hecho lo propio con relacion a instrumentos de tamizaje
para identificar casos clinicos asociados con condiciones psi-
coldgicas diversas —i.e., depresion, ansiedad insomnio, idea-
cion suicida, disfuncion social, etcétera. Un ejemplo particular
sobre el respecto se tiene con el Cuestionario General de Salud
(CGS) de Goldberg (1978).

El CGS fue disefiado por el autor como instrumento de ta-
mizaje para medir el estado general de salud y la condicion psi-
coldgica en pacientes que eran atendidos en el Hospital Uni-
versitario de Manchester, Inglaterra. El cuestionario original
consta de 60 preguntas, del cual han derivado tres versiones
mas: 30, 28 6 12 preguntas (Goldberg & Hillier, 1979; Medi-
na-Mora, Padilla, Campillo, Mas, Ezban, Caraveo et al., 1983;
Medina-Mora, Padilla, Mas, Ezban, Caraveo, Campillo et al.,
1985). Debido a su formato sencillo y simplificado se le ha tra-
ducido, adaptado y validado en paises hispano-parlantes como
Chile (Garmendia, 2007), Cuba (Garcia-Viniegras, 1999), El
Salvador (Gibbons, Flores de Arévalo, & Moénico, 2004) y
Espaia (Retolaza, Mostajo, de la Rica, Diaz de Garramiola,
Pérez de Loza, Arramberri et al., 1993).

En una revision sistematica realizada por los autores se en-
contraron Uinicamente dos antecedentes de adaptacion y valida-
cion del CGS en México, ambos publicados. Uno incluyé a
muestras de mujeres con padecimientos gineco-obstétricos
(Morales-Carmona, Pimentel-Nieto, Sanchez-Bravo, & Hena-
les, 2008) y el otro a estudiantes universitarios de ambos géne-
ros (Romero y Medina-Mora, 1987). Ademas, se le ha utilizado
con diferentes propdsitos y en diferentes sectores de la pobla-
cion: para medir caracteristicas personales y la valoracion que
se hace de la salud en médicos residentes (Hamui-Sutton, Ba-
rragan-Pérez, Fuentes-Garcia, Monsalvo-Obregon, & Foui-
lloux-Morales, 2013); para establecer asociaciones con la va-

riable apoyo social en adultos de la poblacion general (Matud,
Carballeira, Lopez, & Ibafiez, 2002); para relacionar la salud
mental con el rendimiento académico en estudiantes universi-
tarios (Rosete, 2006); para medir la adaptacion psicologica en
mujeres diagnosticadas con el virus del papiloma humano
(Meza-Rodriguez, Mancilla-Ramirez, Morales-Carmona, Pi-
mentel-Nieto, Carrefio-Meléndez y Sanchez-Bravo, 2011);
también, para medir alteraciones emocionales en pacientes dia-
béticos con nefropatia asociada (de los Rios, Barrios, & Avila,
2004); finalmente, para medir la asociacion de disfunciones
sexuales en hombres con problemas conyugales
(Sanchez-Bravo, Morales-Carmona, Carreflo-Meléndez y
Cuenca, 2007).

Un hecho interesante y de especial importancia aqui, es que
en nuestro pais no se ha encontrado un estudio en el que se haya
utilizado el CGS en personas que viven con la seropositividad
al VIH. Como apuntan varios autores (Ballester, Gil, Gil-Juli,
& Gomez, 2012; ElZarrad, Eckstein, & Glasgow, 2013; Gross-
man & Gordon, 2010), se trata de un sector de la poblacion que
se diferencia de otros que viven con una enfermedad cronica
(del corazon, diabetes, cancer, etcétera), dadas las caracteristi-
cas de la propia enfermedad y la complejidad de los regimenes
de tratamientos a las que son expuestos quienes la padecen. A
ello hay que afladir que la seropositividad al VIH suele facilitar
la presencia de una condicion psicoldgica adversa —estados
afectivos o emocionales— que compiten abiertamente tanto
con el ajuste a la enfermedad y la adhesion a la terapéutica, lo
que se traduce en un peor control clinico de la misma y una ma-
yor probabilidad de fallecer a causa del sida en un menor tiem-
po (Cardarelli, Weis, Adams, Radaford, Vecino, Munguia et
al., 2008; Mclnnes, Shimada, Rao, Quill, Duggal, Gifford et
al., 2013; Nebhinani, Mattoo, & Wanchu, 2011; Wu & Li,
2014).

Considerando lo antes expuesto, el CGS puede ser utilizado
en personas que viven con la seropositividad al VIH, como un
instrumento de tamizaje y medicion tanto de la condicion de
salud como de la condicion psicoldgica. Es con base en estos
elementos que se planted el presente estudio, teniendo como su
objetivo principal presentar los resultados obtenidos en la ad-
ministracién del CGS-30 en una muestra de mujeres seroposi-
tivas al VIH que se encontraban recibiendo atencion en un
Instituto Nacional de Salud en México. La justificacion de uti-
lizar la version con 30 preguntas, descansa en el hecho de que
la misma incluye tanto aspectos positivos como negativos vin-
culados con las condiciones de salud y psicologica, puesto que
los primeros (los aspectos positivos) no estan contemplados
completamente en las versiones con 28 y 12 preguntas y poder
realizar las discusiones pertinentes con los resultados que se
obtengan.

METODO
Diseiio

El presente es un estudio no experimental, de campo y
transversal, con fines de validacion de instrumentos (Ato, Lo-
pez y Benavente, 2013).



VALIDACION INTERNA DE UN CUESTIONARIO GENERAL DE SALUD (CGS -30) EN MUJERES SEROPOSITIVAS AL VIH 61

Participantes

La muestra incluyo6 a 71 mujeres, quienes al momento de
realizado el estudio se encontraban recibiendo atencion inter-
disciplinaria en el Instituto Nacional de Perinatologia (INPer).
Las participantes fueron seleccionadas con base en un mues-
treo no probabilistico consecutivo, en razon de que se seleccio-
nan las pacientes que cubren los criterios de inclusion a medida
que acuden a consulta, intentando localizar los casos que pue-
dan proporcionar un maximo de informacion sobre el objetivo
de la investigacion. Asimismo, como criterios de inclusion se
tuvieron en cuenta los siguientes: a) contar con el diagnéstico
confirmado de seropositividad al VIH; b) tener edades entre los
15 y 45 afios, ¢) que supieran leer y escribir. La media de edad
de las participantes fue de 27.56 (£6.8) afios y una media de es-
colaridad de 9.28 (£3) afios, equivalente a secundaria termina-
da; por su parte, la media de edad de debut sexual fue de 17.62
(£2.8) afios. El estado civil de 27 (38%) pacientes fue vivir en
union libre, 52 (73.2%) se dedicaban exclusivamente a las la-
bores del hogar, 42 (59.1%) habian tenido de una a dos parejas
sexuales y ocho (11.26%) pacientes tenian un hijo seropositivo
al VIH. Sesenta y siete (94.36%) pacientes contrajeron el VIH
por transmision sexual, ocho (11.2%) habian sido victimas de
abuso sexual y 38 (53.5%) tenian una pareja serodiscordante,
de estas parejas serodiscordantes solo dos desconocen que la
mujer es seropositiva al VIH.

Instrumento

Para dar cumplimiento al objetivo referido, se utilizo el
CGS de Goldberg (1978) en su version de 30 preguntas. Nue-
ve estan planteadas considerando aspectos positivos de la
vida cotidiana (preguntas 1, 8, 12, 13, 14, 15, 16, 17y 19), en
tanto que las restantes 21 en un sentido opuesto (preguntas 2,
3,4,5,6,7,9,10,11,18,20,21,22,23,24,25,26,27,28,29
y 30). Un ejemplo de las primeras se tiene con la nimero 1,
donde se lee lo siguiente: ;Se ha sentido bien y con buena sa-
lud?, con respuestas en un formato tipo Likert de cuatro pun-
tos que van de uno (mucho peor que antes) a cuatro (mejor
que antes). Respecto de las segundas, un ejemplo se tiene con
la numero 2, en la que se lee lo siguiente: ;/Se ha sentido ago-
tado y sin fuerzas para nada?, con respuestas en un formato
tipo Likert de cuatro puntos que van de uno (para nada) a cua-
tro (mucho mas que antes). Una buena evaluacion de la condi-
cion de salud supondria puntuaciones altas (valores 3 y 4) en
las nueve preguntas positivas y bajas en las 21 preguntas ne-
gativas (valores 1y 2).

Procedimiento

Una vez que el protocolo de investigacion fue revisado y
aprobado por los Comités de Investigacion y Etica del INPer,
se procedio a invitar de manera individual a las pacientes que
cubrian con los criterios de inclusion. A quienes aceptaron co-
laborar de manera voluntaria se les pidié que leyeran y firma-
ran el consentimiento informado, seglin se estipula en las nor-
mas internacionales para el trabajo de investigacion con huma-

nos y en la Declaracion de Helsinki de 1975, version modifica-
da en 2004 (World Medical Association, 2011). Leido y firma-
do el consentimiento informado, un psicélogo clinico entrena-
do procedié a la administracion del instrumento, cuya duracion
oscild entre los 20 y 30 minutos.

Analisis de datos

Para el analisis de los datos se utilizo el paquete estadistico
SPSS para Windows, version 19.0. En primer lugar, se obtu-
vieron estadisticas descriptivas (media, desviaciones estandar
y valores minimos y maximos) de cada una de las preguntas del
CGS-30. En segundo lugar, y con el objeto de probar la validez
de constructo, se empled un analisis factorial exploratorio (ro-
tacion varimax y normalizacion con Kaiser Meyer Olkin); es
un procedimiento que permite identificar la manera en que las
variables se agrupan en uno o mas factores; para la inclusion de
las preguntas se establecid que cada una deberia alcanzar un
peso factorial = que 0.40. Por tltimo, para estimar la confiabili-
dad de la medida se emple6 el alfa (o) de Cronbach, conside-
rando las preguntas en forma conjunta y segiin se agruparan en
los diferentes factores (Gardner, 2003).

RESULTADOS

Taly como se resume en la Tabla 1, del conjunto de pregun-
tas sobre aspectos positivos se obtuvo una M = 28.07 (DE =
4.19), con puntuaciones minimas y maximas de 19 y 36, res-
pectivamente; para aquellas que lo hacen sobre los aspectos ne-
gativos la M =35.72 (DE = 12.23), con puntuaciones minimas
y méaximas de 21 y 76, respectivamente. En lo tocante a las pri-
meras, notese que con excepcion de la nimero 13, que alcanzo
una M = 2.92, las restantes ocho se ubicaron por encima de los
3.00 puntos, asunto sobre el que se discute mas adelante, consi-
derando los resultados que arrojo el analisis factorial explora-
torio. Por lo que hace a las segundas, en ninguna se encontréd
una puntuacion por encima de 3.00, ademas de que la M para
cada una ascendio en promedio a 1.67, sugiriendo una afecta-
cion de moderada a baja de los diferentes aspectos negativos
contenidos en las mismas. Por su parte, los resultados sobre las
comunalidades entre la totalidad de preguntas se presentan en
la misma Tabla 1, cuya varianza inicial en la forma de puntua-
cion estandar es siempre de 1.00. En general, las varianzas fue-
ron altas, con valores oscilando entre 0.60 (pregunta nimero
12) y 0.83 (pregunta nimero 23). De acuerdo con lo expuesto
por Gardner (2003), no se cumple con alguno de los supuestos
en el que: a) las variables son distintas de las restantes; b) las
observaciones de las variables representan en buena medida
variaciones aleatorias, o ¢) que se extrajo un numero menor de
los posibles factores.

En cuanto al analisis factorial exploratorio, en la Tabla 2
se describen los resultados. En principio, es importante men-
cionar que un primer examen reveld que tres preguntas (14,
15 y 17) obtuvieron pesos factoriales < que 0.40, en los tres
casos correspondiendo a preguntas que resaltan aspectos po-
sitivos. Por tal razon, se procedio a realizar un segundo exa-
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Tabla 1.

Estadisticas descriptivas para las preguntas del CGS-30y valores de la extraccion.

Preguntas M DE Extraccion

1. ¢Se ha sentido bien y con buena salud? 3.10 0.67 0.65
2. ¢Se ha sentido agotado y sin fuerzas para nada? 1.93 0.94 0.70
3. ¢Ha tenido la sensacion de estar enflermo? 1.55 ().82 0.71
4. ;Ha tenido dolores de cabeza? 1.69 0.90 0.82
5. ¢Hatenido la sensacion de que la cabeza le va a estallar? 1.46 0.75 0.78
6. ¢Ha tenido escalofrios o bochornos? |.68 0.87 0.69
7. Se despierta demasiado temprano y no puede volver a dormir? 1.76 0.93 0.68
8. ;Se ha sentido lleno de vida y energia? 3.03 0.84 0.73
9, (Hatenido dificultades para dormir? 1.79 0.90 0.77
10. ;Ha tenido dificultades para dormir de un jalén toda la noche? 2.03 1.04 0.83
11. ;Ha pasado noches inguietas o intranquilas? 2.08 0.99 0.82
12. ¢ Ha sentido que por lo general hace las cosas bien? 3.14 0.56 0.60
13. ; Se ha sentido satisfecho por la manera en que hace las cosas? 2.92 0.75 0.76
14. ; Siente carifio y afecto por quienes lo rodean? 3.31 0.82 0.64
15. ;Se lleva bien con los demas? 3.18 0.63 0.72
16. ;Ha sentido que estd jugando un papel dtil en Ta vida? 3.24 0.76 0.77
17. iS¢ ha sentido capaz de tomar decisiones? 3.14 0.76 0.77
18. ;Se siente incapaz de resolver sus problemas? 1.59 0.80 0.80
19. ;Disfruta sus actividades diarias? 3.01 0.74 0.72
20. ;Se ha sentido irritado y de mal humor? 2.21 0.96 0.69
21. ;Se ha sentido asustado y con mucho miedo? 1.89 1.02 0.71
22. ;Se ha sentido triste ¥ deprimido? 2.25 1.03 0.78
23. (Ha perdido confianza y fe en si mismo? 1.58 0.92 0.83
24. ;Ha pensado que usted no vale nada? 1.45 0.78 0.74
235. ;Siente que no se puede esperar nada de la vida? 1.44 0.78 0.76
26. ;Se ha sentido nervioso y a punto de estallar Gltimamente? 1.70 0.88 0.72
27. ;Ha pensado en la posibilidad de quitarse la vida? 1.37 0.77 0.78
28. ;Ha notado que a veces no puede hacer nada por ser nervioso? 1.49 0.80 0.70
29, ;Ha deseado estar muerto o lejos de todo? 1.38 0.74 0.77
30. ;Ha notado que la idea de quitarse la vida es frecuente? 1.26 0.65 0.81
Preguntas positivas (nueve) 28.07 4,19

Preguntas negativas (21) 35.72 12.23

Nota, M (Media); DE (Desviacién Estandar).
men, en el que de nueva cuenta seis preguntas (1, 8,12, 13,16 DISCUSION

y 19) no cargaron en ninguno de los cuatro factores, por lo
que también fueron eliminadas; éstas también formaban parte
de las preguntas que resaltan aspectos positivos. El analisis fi-
nal arrojo una estructura de cuatro factores, cada uno con va-
lores propios superiores a 1, que en conjunto explican 63.3%
de la varianza total; todos los pesos factoriales fueron
mayores de 0.40, oscilando entre 0.50 (pregunta 6 en el Factor
2)y 0.86 (pregunta 10 en el Factor 4). La medida de adecua-
cion de la muestra de Kaiser-Meyer-Olkin fue = 0.784 y la
prueba de esfericidad de Bartlett fue la adecuada (’[351] =
1446.98; p < 0.001), por lo que se rechaza la hipdtesis de
igualdad en las matrices. En cuanto a la confiabilidad de la
medida, el valor del alfa (o) de Cronbach para el cuestionario
fue de 0.93, siendo mas elevado en el Factor 1 (o0 =0.92) y
mas bajo en el 2 (oe = 0.81).

El CGS de Goldberg ha sido utilizado en México conside-
rando diferentes muestras, aun cuando no se habia encontrado
un estudio de adaptacion y validacion en personas seropositi-
vas al VIH, en particular en un grupo de mujeres. Seglin se
menciond en el apartado previo, la version con 30 preguntas
del CGS evidenci6 en esta muestra validez de constructo (cua-
tro factores) y una elevada confiabilidad, seglin la estimacion
que se hizo con el alfa de Cronbach. Sin embargo, lo que resul-
ta particularmente interesante de los hallazgos antes descritos,
tiene que ver con que en el analisis factorial exploratorio al fi-
nal del proceso se eliminaron nueve preguntas relacionadas
con aspectos positivos en la cotidianeidad. Quiza ello se deba a
que se trabajo con una muestra conformada por mujeres que ya
vivian con una enfermedad crénica transmisible (ECT), lade la
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Tabla 2.

Analisis factorial exploratorio, con método de componentes principales y rotacion varimax (normalizacion con Kaiser-

Meyer-Olkin).

63

Preguntas Factor 1 y pesos Factor 2 y pesos Factor 3 y pesos Factor 4 y pesos
factoriales: factoriales: factoriales: factoriales:
desesperanza y sintomatologia fisica ideacion suicida perturbaciones del
problemas de ajuste suefio
psicolégico
24 0.77
18 0.72
25 0.71
23 0.66
26 0.65
21 0.59
22 0.56
20 0.47
VP: 10.9
VE: 40.5%
o: 0.92
4 0.75
5 0.71
2 0.61
3 0.58
6 0.50
VP:2.5
VE: 9.4%
a: 0.81
27 0.83
30 0.82
29 0.81
28 0.56
VP: 1.9
VE: 7.0%
a: 0.86
10 0.86
11 0.82
9 0.71
7 0.71
VP: 1.7
VE: 6.3%
a: 0.86

Nota. VP (Valores propios); VE (Varianza cxplicada); o (Alfa de Cronbach).

infeccion por el VIH. En efecto, de acuerdo con lo reportado en
la literatura, las preguntas del CGS-30 se orientan fundamen-
talmente hacia la medicion de los aspectos negativos (presen-
cia de sintomas somaticos, ansiedad, depresion y disfuncion
social, principalmente), que son justo los que se suelen hacer
manifiestos en personas que viven con la seropositividad al
VIH o con SIDA como tal (Gold, Grill, Peterson, Pilcher, Lee,
Hecht et al., 2014; Oser, Trafton, Lejuez, & Bonn-Miller,
2013).

Por tanto, lo que se tiene a un grupo de mujeres con diag-
noéstico de una enfermedad crdnica, expuestas a regimenes de
tratamientos de por vida, que por lo regular resultan ser bastan-
te complejos y que en muchos de los casos suelen competir

abiertamente con el ajuste a la propia enfermedad y la terapéu-
tica en general. En ese sentido, en el caso de la infeccion por el
VIH, por ejemplo, el consumo de los medicamentos antirretro-
virales incluye no s6lo la cantidad que hay que consumir (entre
dos y cinco, segun sea el régimen y el curso clinico de la enfer-
medad), sino también el seguimiento puntual de las indicacio-
nes, esto es, se requiere consumirlos en horarios especificos,
unos acompafiados de liquidos y otros de alimentos; ademas,
hay que tener en cuenta los efectos secundarios que suelen pro-
vocar, como por ejemplo las nduseas y vomitos, principalmen-
te (Cardarelli et al., 2008; Wainberg, 2013; Weiss, Tobin,
Antoni, Ironson, Ishii, Vaughn et al., 2011). Todo ello se con-
juga con problemas de ajuste psicologico, que se traducen a su
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vez en una baja adhesion y en la consiguiente progresion clini-
ca de la enfermedad (Cohen, Meyers, & Davis, 2013;
Gore-Felton & Koopman, 2008).

Asimismo, no se puede pasar por alto que, en el caso de las
mujeres, comparadas con los hombres, la manera con que en-
frentan el diagnostico de la enfermedad, los problemas aso-
ciados con los regimenes de tratamiento, la adhesion y la pro-
gresion clinica de la enfermedad, es diferente (Mosha, Mu-
chunguzi, Matte, Sangeda, Vercauteren, Nsubuga et al.,
2013), lo cual ha sido atribuido por una parte el propio rol de
género (Arrivillaga, 2010; Arrivillaga, Springer, Lopera, Co-
rrea, Useche, & Ross, 2012), el rol social como proveedora y
cuidadora de la familia (Garcia-Cedillo, Alfaro, Castro, Ro-
driguez-Delgado, & Sénchez-Armaas, 2011), asi como los
modos particulares con que se hace frente, psicologicamente
hablando, a todos aquellos problemas (Gonzalez, Ybarra y
Pifia, 2012; Pifia & Rascon, 2012), por tanto esta version pue-
de tener mayor validez en mujeres, pudiendo ser objeto de es-
tudios posteriores. De ahi que en apariencia cobre sentido el
que las nueve preguntas sobre aspectos positivos se hayan eli-
minado y que, por consiguiente, las 21 sobre aspectos negati-
vos de la vida cotidiana se agruparan en los cuatro factores, de
acuerdo con el analisis factorial exploratorio. En el primero lo
hicieron las preguntas sobre desesperanza y problemas de
ajuste psicologico; en el segundo sobre sintomatologia fisica;
en el tercero sobre ideacion suicida, y en el ultimo, sobre pro-
blemas del suefio.

Considerando la estructura factorial y el agrupamiento de
las preguntas, podemos afirmar que no guarda relacion alguna
con la estructura reportada en México por Aranda, Pando y
Aldrete (2002), aun cuando hay cierta coincidencia con la ver-
sion de 15 preguntas reportada por Morales-Carmona et al.
(2008), quienes trabajaron con una muestra de mujeres con pa-
decimientos gineco-obstétricos del mismo INPer. Por otro
lado, y haciendo mencion de otros estudios realizados en el
pais y el extranjero, la estructura factorial reportada aqui man-
tiene en términos generales similitudes parciales con las repor-
tadas con muestras de pacientes que acudian a consulta general
o en estudiantes universitarios (Burvill, Knuiman, & Fin-
lay-Jones, 1984; Padilla, Mas, Ezban, & Medina-Mora, 1984;
Romero et al, 1987), ciertamente, con diferencias puntuales en
lo tocante al orden de los factores y a la varianza total explica-
da, que en dichos estudios oscild entre el 39 y el 46.6%.

Empero, es importante mencionar que, puesto que en nues-
tro pais no se han encontrado estudios de adaptacion y valida-
cion del CGS en sus diferentes versiones considerando mues-
tras de pacientes que viven con una ECT o una enfermedad
créonica no transmisible (ECNT), ello impone algunas limita-
ciones para poder hacer las debidas comparaciones. Lo que
queremos subrayar, es que no es lo mismo validar eventual-
mente el cuestionario con hombres, mujeres, adolescentes,
adultos jovenes, adultos mayores, estudiantes universitarios,
deportistas, etcétera, que hacerlo con muestras de personas a
quienes se les ha diagnosticado una enfermedad cronica y que
estan expuestas a distintos regimenes de tratamiento. Constitu-
ye ésta una limitacion en este estudio, toda vez que, si bien se

pueden establecer comparaciones generales respecto de otros
estudios de validacion, no se puede hacer lo mismo con otros
tantos hasta que no se valide el cuestionario en muestras de pa-
cientes con infarto del miocardio, diabetes o tumores malignos,
principalmente. Una limitacion adicional se relaciona con el ta-
maifio de la muestra, que incluyd tnicamente a 71 mujeres que
vivian con la seropositividad al VIH; esto es entendible, pues
en general el de la atencion a personas que viven con la infec-
cion por el VIH, en condiciéon de embarazo, no constituye un
problema de salud prioritario en la institucion. Es posible que
esta segunda limitaciéon haya contribuido a que, por ejemplo,
en el caso de la medida de adecuacion muestral de Kaiser-Me-
yer-Olkin su valor se ubicara por debajo de 1.000 (recuérdese
que aqui ascendio6 a 0.784), lo que implicaria que en posteriores
estudios se procure una muestra mas amplia y representativa de
mujeres con VIH y embarazadas.

No obstante lo expuesto y partiendo de los resultados del
analisis factorial exploratorio y del coeficiente alfa de Cron-
bach, consideramos que el presente estudio es revelador de la
importancia del CGS-30 en la muestra con la que se trabajo en
esta ocasion. Sera necesario, como parte del proceso de investi-
gacion, establecer si esta medida de resultado correlaciona y en
qué forma con instrumentos de medida sobre las variables psi-
coldgicas de proceso (personalidad, motivos y competencias,
principalmente) que son pertinentes para promover el ajuste a
la enfermedad y la terapéutica, con especial énfasis en las con-
ductas de adhesion y las implicadas en las relaciones familia-
res.

De lo que se trata es proveer de una medida que se utilice de
manera rutinaria en las instituciones de salud, que desde nues-
tra propia experiencia vendria a reforzar el papel del psicologo
en tareas que incluyen a la investigacion, por un lado, pero tam-
bién las implicadas en la colaboracion interdisciplinaria. Seria
de esperar que el producto de este trabajo conjunto pudiera
afirmarse como un ejemplo o modelo a seguir en el conjunto de
instituciones. Finalmente, nuestro interés radica en desarrollar
programas de intervencidon que promuevan un mejor ajuste a la
enfermedad y los tratamientos, con base en una logica interdis-
ciplinaria, definiendo de manera puntual las competencias a
instrumentar por los distintos profesionales de la salud (Pifia,
2012). Por lo que consideramos pudiese ser contemplada una
version CGS-21 en un estudio posterior llevando a cabo la
comparacion en poblaciones con enfermedades cronico dege-
nerativas; es decir, con propuestas claras y debidamente defi-
nidas, donde las competencias profesionales se encaminen a
brindar una atencion especializada con planes de tratamiento
especificos, contribuyendo a abatir en la medida de lo posible
las limitaciones que se enfrentan en las instituciones de salud
en nuestro pais (Wouters, 2012).
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