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Cuestionario general de salud-12:
analisis de factores en poblacion
general de Bucaramanga, Colombia

ADALBERTO CAMPO-ARIAS, MD!

|RESUMEN

NTECEDENTES: el cuestionario general de salud de doce puntos (GHQ-12)

es un instrumento disefiado para cuantificar sintomas emocionales (tras-

tornos mentales comunes) en diferentes contextos. Sin embargo, no se
conoce la estructura factorial de esta versién en poblacién colombiana.

OBJETIVO: conocer la estructura de factores y la mejor forma de puntuacién para
el GHQ-12 en poblacién general de Bucaramanga, Colombia.

METoD0: una muestra probabilistica de la poblacién general, representada por
2.496 adultos entre 18 y 65 anos, diligenci6 el GHQ-12. Se determind la consistencia
interna y los factores para las formas de puntuacién ordinal (0-1-2-3) y binarias
(0-0-0-1, 0-0-1-1 y 0-1-1-1).

ResuLTADOS: la forma ordinal mostré una consistencia interna de 0,779 y dos factores
que explicaban 42,5% de la varianza. Por otro lado, la forma binaria O-1-1-1 presenté
una consistencia interna de 0,774; la forma 0-0-1-1, de 0,708; y la forma 0-0-0-1,
de 0,360. Las formas binarias 0-1-1-1 y 0-0-1-1 mostraron tres factores responsables
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de 50,6% y 46,3%, respectivamente. La forma 0-0-
0-1 no presenté una aceptable solucion factorial.

CoNCLUSIONES: en Bucaramanga, la forma de
puntuacién ordinal presenta un mejor
comportamiento psicométrico que las binarias.
Todas las formas de puntuacién muestran alta
consistencia interna y aceptable solucién factorial,
excepto la forma 0-0-0-1.

| PALABRAS CLAVE

ADULTO

ESTUDIOS DE VALIDACION
POBLACION URBANA
TAMIZAJE MASIVO

|SUMMARY

GENERAL HEALTH QUESTIONNAIRE-12:
FACTOR ANALYSIS IN THE GENERAL
POPULATION OF BUCARAMANGA, COLOMBIA

BackGrounD: The General Health Questionnaire
(GHQ-12) was designed to quantify emotional
symptoms (common mental disorders) in different
settings. However, its factor structure is not known
in Colombian population.

OsuUECTIVE: To establish the factor structure and
the best form of punctuation for the GHQ-12 in
the general population of Bucaramanga, Colombia.

METHOD: A probabilistic sample of 2,496 adults
from the general population in Bucaramanga,
Colombia, completed the GHQ-12. The internal
consistency and analysis factor were computed for
the ordinal scoring (0-1-2-3) and for binary scoring
(0-0-0-1, 0-0-1-1, and O-1-1-1).
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ResuLts: The ordinal scoring GHQ-12 presented
an internal consistency of 0.779 and two factors
that accounted for 42.5% of the variance. In other
hand, the scoring way 0-1-1-1 exhibited an
internal consistency of 0.774; 0-0-1-1 scoring, of
0.708; 0-0-0-1 scoring, of 0.360. The binary
scoring 0-1-1-1 and 0-0-1-1 showed three factors
responsible of 50.6% and 46.3% of the variance
respectively. The 0-0-0-1 scoring did not present
a good factor solution.

ConcLusloNs: Among people from the general
populalation the ordinal scoring for the GHQ-12
exhibites better psychometric properties than
binary ones. Except the 0-0-0-1 scoring method,
reminding scorings present a high internal
consistency and aceptable factor solution.

| KEY WORDS

ADULT

MASS SCREENING
URBAN POPULATION
VALIDATION STUDIE

| INTRODUCCION

El cuestionario general de salud (GHQ, sigla del inglés,
General Health Questionnaire) es un instrumento
disefiado para evaluar sintomas emocionales,
bienestar psicoldgico o trastornos mentales comunes
en la poblacion general y en atencion de primer nivel
de complejidad, adolescentes y adultos.!® La versién
original del GHQ contaba con 60 puntos, en la
actualidad se cuenta con versiones de 36, 30, 28,
20 y 12 puntos. La versién de doce puntos (GHQ-
12) es la preferida por la brevedad y mas rapida
administraciéon y es de particular utilidad en
poblaciones con limitadas habilidades para la lectura
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y la escritura, con dificultades para la concentracion
0 que pueden ser propensas al cansancio, como las
personas adultas mayores.'

El GHQ es una escala tipo Likert que explora
sintomas durante el Gltimo mes, con un patrén de
respuesta ordinal de cuatro opciones de nunca a
siempre. Se han probado y validado varias formas
de puntuar las respuestas en este cuestionario en
diferentes poblaciones. La forma de puntuacién
maés conocida, la ordinal, da puntuaciones de cero
a tres (0-1-2-3) y las formas binarias de cero o un
punto a cada respuesta (0-1-1-1, 0-0-1-1 y 0-0-0-
1). Para todas las formas de puntuacién, mas puntos
indican mayor nimero o severidad de sintomas.
Estas formas de puntuacién muestran un
comportamiento psicométrico algo distinto en la
misma poblacién.!®?

La revision cuidadosa del GHQ-12 muestra que la
escala estd compuesta por sintomas de ansiedad
y depresivos, como los clasifican en la actualidad
la Organizacién Mundial de la Salud y la Asociacién
Psiquiatrica Americana.®° El GHQ-12 muestra dos
o tres factores denominados ansiedad y depresion,
disfuncién social y pérdida de la confianza, y
autoestima; dependiendo la poblacién que lo re-
sponde. 0!

Las escalas tienen sus limitaciones como
instrumentos de tamizacién.’'® No obstante,
cuando una escala tiene un valor predictivo positivo
cercano al 50% y un valor predictivo negativo por
encima del 95% son de gran utilidad en la
identificacién réapida y econdémica de posibles casos
en grandes poblaciones, en estudios
epidemiolégicos o en servicios ambulatorios u
hospitalarios con un gran namero de pacientes.'
Esto garantiza una evaluacién minima del estado
emocional de los pacientes o usuarios, pues por lo
general se presta la mayor atencién (o incluso se
presta atencién exclusiva) a los sintomas fisicos, a
pesar de que dicha evaluacién debe ser integral.'>

Los trastornos mentales comunes incrementan en
forma importante el ndmero de consulta a los
servicios de consulta externa, aumentan las
estancias hospitalarias y se asocian con mayor
morbilidad.'®'® Sin duda, estos trastornos explican
una porcion significativa de los costos de los
servicios de salud.'®

A pesar de su amplio uso alrededor del mundo no
se conocen algunas propiedades psicométricas del
GHQ-12 en la poblacién colombiana, personas que
solicitan atencién médica en el primer nivel de
complejidad o de la comunidad general. El
comportamiento psicométrico de una escala es
afectado significativamente por las caracteristicas
particulares de la poblacién, como la edad, la
escolaridad y algunas particularidades o
connotaciones lingtiisticas de la escala.?° La validacién
de criterio de una escala es un proceso costoso y
dispendioso que garantiza las propiedades
psicométricas. No obstante, cuando no es factible
conocer dicha validacion, es necesario conocer la
consistencia interna y el comportamiento de los
factores tedricos que componen una escala en cada
poblacién, con el propésito de verificar en forma
aproximada la validez de una escala en ese grupo
determinado.'®2!

En un estudio poblacional para investigar algunos
comportamientos relacionados con la salud se
aplicé el GHQ-12. Este informe tiene por objetivo
mostrar la consistencia interna y los factores que
componen el GHQ-12 en adultos de la poblacién
general de Bucaramanga, Colombia.

METODO

Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica
de la Facultad de Medicina de la Universidad
Auténoma de Bucaramanga. Todos participantes
firmaron un consentimiento informado después
de recibir informacién suficiente y entender los
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objetivos del estudio, en cumplimiento de las
normas colombianas para investigacién en
salud.??

Se tomd una muestra probabilistica de 2.496 per-
sonas adultas residentes en el area urbana de
Bucaramanga entre 18 y 65 afos (promedio 34,5
anos, DE=12,5); el promedio de escolaridad fue
9,2 afos (DE=4,1); 69,7% eran mujeres; 49,1%
eran trabajadores; 58,1% convivian una pareja
estable y 67,8% residian en estrato medio.

El GHQ-12 consta de doce puntos que exploran la
presencia de sintomas emocionales (ansiosos y
depresivos) durante el Gltimo mes. Este es un
instrumento en el que cada item presenta cuatro
opciones de respuesta: nunca, a veces, casi siempre
y siempre. A cada item se da una puntuacion de
cero a tres (0-1-2-3), en consecuencia, se obtienen
puntaciones totales que pueden oscilar entre O y
36. Para Latinoamérica el punto de corte para
trastornos mentales comunes puede ser 11 o 12,
dependiendo el contexto.! De la misma forma, se
puede utilizar puntuaciones binarias o dicotémicas
(0-1-1-1, 0-0-1-1 y 0-0-0-1), para estas formas
de puntuacién los puntos de corte son 7u 8,405
y 1 0 2, respectivamente.!

Para determinar la consistencia interna de la versién
de la puntuacién ordinal tipo Likert (0-1-2-3) se
determiné el coeficiente de alfa de Cronbach,?® y
para las puntuaciones dicotémicas (0-1-1-1, 0-O-
1-1 y 0-1-1-1), el coeficiente de la férmula 20 de
Kuder-Richardson.?*

Para determinar la homogeneidad del GHQ-12 se
realiz6 un andlisis de factores confirmatorio por el
método de maxima verosimilitud.? Se consideraron
factores importantes aquellos con valores propios
superiores a 1,0. Se calcularon las pruebas de
esfericidad de Bartlett?® y de adecuacion de la muestra
de Kayser-Meier-Olkin.?” Todos los anélisis se
realizaron en el paquete estadistico STATA 9.0.28
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| RESULTADOS

La consistencia interna, la prueba de adecuacion
de la muestra de Kayser-Meier-Olkin (KMO) y la
prueba de esfericidad de Bartlett de las cuatro
forma de puntuacién se presentan en la tabla 1.
En las tablas 2, 3 y 4 se muestran los coeficientes
de los items para tres de las cuatro forma de
puntuacién, los autovalores para cada factor y los
porcentajes que explicaban de la varianza. No se
presenta los coeficientes para la forma de
puntuaciéon 0-0-0-1 porque una o mas de las
comunalidades eran mayores que 1,0 y los factores
no podian interpretarse con claridad.

Tabla N° 1
CONSISTENCIA INTERNA, PRUEBA
DE KAISER-MEIER-OLKIN Y PRUEBA BARTLETT
PARA LAS FORMAS DE PUNTUACION DEL GHQ-12.

Consistencia Prueba de
interna* Bartlett**

Forma de KMO***

puntuacién

0-1-2-3 0,779 5912,3 0,842
0-1-1-1 0,774 5818,1 0,827
0-0-1-1 0,708 41471 0.771
0-0-0-1 0,360 1334,3 0.614

*  Alfa de Cronbach para la version ordinal y Kuder-Richardson para
las versiones binarias

** Grados de libertad=66, p=0,000

*** Prueba de Kaiser-Meier-Olkin

DISCUSION

Se puede observar en la presente investigacion que
el GHQ-12 presenta una alta consistencia interna y
dos factores principales que explican el 42,5% de
la varianza, lo que sugiere en forma indirecta la
validez de la escala en esta poblacion.

En este estudio se observa que todas las formas de
puntuacién presentan un coeficiente de consistencia
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Tabla N° 2
MATRIZ DE FACTORES CON ROTACION OBLICUA DEL
GHQ-12 PARA LA FORMA DE PUNTUACION TIPO
ORDINAL (0-1-2-3) EN ADULTOS DE LA POBLACION
GENERAL DE BUCARAMANGA, COLOMBIA.*

Punto Factor
I Il
Pérdida de suefio 0,248 0,655
Tension 0,328 0,716
Concentracién 0,502 0,448
Papel util 0,466 0,230
Afrontar problemas 0,588 0,193
Tomar decisiones 0,532 0,160
Vencer dificultades 0,260 0,229
Ser feliz 0,149 0,559
Disfrutar actividades 0,497 0,365
Sentirse triste 0,412 0,617
Perder la confianza 0,561 0,449
No valer nada 0,513 0,388
Valor propio 3,679 1,417
Varianza (%) 30,700 11,800

* Los componentes iguales o mayores de 0.400 aparecen en negrita.

interna en el rango esperado para una escala, con
excepcién de la forma de binaria 0-0-0-1. Esta forma
de puntuacién mostrd un coeficiente inferior a 0,40
que se considera muy modesto y sugiere que la escala
no garantiza este tipo de confiabilidad y no deberia
preferirse a las otras formas de puntuacién en
poblacién general de Bucaramanga. Conocer la
correlacion que hay entre los items de una escala es
el primer paso en su validacién, para lo que se espera
que el coeficiente se encuentre entre 0,70y 0,90.221

Una vez se observa una consistencia interna en el
rango esperado se debe proceder a conocer la
homogeneidad de la escala. El proceso se inicia con
la prueba de esfericidad de la muestra de Bartlett

Tabla N° 3
MATRIZ DE FACTORES CON ROTACION OBLICUA DEL
GHQ-12 PARA LA FORMA DE PUNTUACION TIPO
ORDINAL (0-1-2-3) EN ADULTOS DE LA POBLACION
GENERAL DE BUCARAMANGA, COLOMBIA.*

Factor
Punto
| | 11
Pérdida de suefo 0,190 0,587 0,247
Tensién 0,256 0,654 0,307
Concentracién 0,492 0.431 0,396
Papel (til 0,504 0,206 0,262
Afrontar problemas 0,669 0,187 0,313
Tomar decisiones 0,610 0,169 0,219
Vencer dificultades 0,305 0,351 0,384
Ser feliz 0,491 0,407 0,360
Disfrutar actividades 0.534 0,362 0,330
Sentirse triste 0,226 0,537 0,305
Perder la confianza 0.404 0,400 0,841
No valer nada 0,344 0,292 0,570
Valor propio 3,513 1,483 1,072
Varianza (%) 29,300 12,300 8,900

* Los componentes iguales o mayores de 0.400 aparecen en negrita.

Tabla N° 4
MATRIZ DE FACTORES CON ROTACION OBLICUA DEL
GHQ-12 PARA LA FORMA DE PUNTUACION BINARIA
(0-0-1-1) EN ADULTOS DE LA POBLACION GENERAL
DE BUCARAMANGA, COLOMBIA*

Factor
Punto
| | 11
Pérdida de suefo 0,648 0,207 0,216
Tension 0,758 0,262 0,248
Concentracién 0,363 0,436 0,228
Papel util 0,209 0,381 0,244
Afrontar problemas 0,146 0,636 0,180
Tomar decisiones 0,123 0,528 0,217
Vencer dificultades 0,104 0,145 0,157
Ser feliz 0,328 0.475 0,324
Disfrutar actividades 0,281 0,398 0,282
Sentirse triste 0,529 0,348 0,452
Perder la confianza 0,250 0,291 0,738
No valer nada 0,191 0,238 0,519
Valor propio 2,989 1,386 1,189
Varianza (%) 24,900 11,500 9,900

* Los componentes iguales o mayores de 0.400 aparecen en negrita.
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y la prueba de adecuacién de la muestra de Kayser-
Meier-Olkin (KMO). Estas pruebas sélo indican que
se puede seguir con la extraccién de factores. En
el presente estudio se observé que estos
coeficientes para la forma 0-0-O-1 eran los mas
bajos, en concordancia con el valor coeficiente de
Kuder-Richardson. En la prueba de Bartlett se
desea el valor méas alto posible de chi cuadrado y
un valor de probabilidad menor del 5,0% y en la
prueba de KMO se quiere tener un coeficiente de
por lo menos 0,70.26 Estos minimos no garantizan
una adecuada extraccion de factores.?

En consonancia con lo anterior, la extraccion de
factores para la forma de puntuacién 0-0-0-1 no
fue confiable. Por su parte, la forma de
puntuacién tipo ordinal mostré dos factores
principales correlacionados (ansiedad vy
depresién) y las formas binarias, 0-1-1-1 y 0-O-
1-1, tres factores altamente correlacionados
(ansiedad, depresién y autoestima). Estos
hallazgos son similares a los observados en otros
anélisis de factores del GHQ-12.'%- "

Estas y otras propiedades psicométricas de las
escalas varian de una poblacién a otra. Las
diferencias en las caracteristicas sociodemogréficas
y en las prevalencias del trastornos investigados
explican en forma importante las inconsistencias
en los hallazgos en distintas poblaciones.!-®

El GHQ-12 no se disend con el propésito de hacer
diagnésticos clinicos especificos, como la mayoria
de las escalas, sino como una forma facil, rapida y
econémica de evaluar el estado emocional durante
las Ultimas cuatro semanas, de los pacientes o
usuarios de los servicios médicos y en estudios
epidemiolégicos. Para conocer los diagndsticos
precisos se necesita una entrevista clinica,
preferiblemente estructurada, que abarque todos
los diagnésticos posibles en estas categorias
diagnésticas.?® La categoria de los trastornos de
ansiedad incluye el trastorno de ansiedad
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generalizada, el trastorno de pénico, el trastorno
por estrés agudo, el trastorno de estrés
postraumaético, el trastorno obsesivo-compulsivo,
el trastorno fébico social, las fobias especificas y el
trastorno mixto ansioso depresivo. Por su parte,
la categorfa de trastornos depresivo agrupa al
trastorno depresivo mayor, el trastorno distimico
y los trastornos depresivos no especificados
(trastorno depresivo menor, trastorno depresivo
breve recurrente y trastorno disférico premen-
strual). En ambas categorias se incluyen trastornos
depresivos secundarios, es decir, aquellos debidos
a enfermedades médicas (hipotiroidismo), al
consumo de sustancias ilegales (cocaina, mari-
huana, etc,) y al uso de medicamentos (propra-
nolol, flunarizina, etc.).8?°

Los trastornos mentales comunes son altamente
prevalentes en la poblacion general colombiana y
en personas que solicitan servicios médicos gen-
erales ambulatorios.?® 3" Es importante contar con
instrumentos que faciliten la identificacién de estos
problemas en todos los contextos, especialmente
cuando el personal de salud cuenta con tiempo
limitado para la evaluacion cuidadosa e integral de
los usuarios de los servicios médicos. Debido a su
calidad de instrumentos auto-administrados y a su
facil y rapida aplicacién, los usuarios pueden
diligenciar el GHQ-12 en la sala de espera antes de
ingresar a la consulta médica.'

La aplicacion de este tipo de instrumento de la
misma forma incrementa la frecuencia con que
los pacientes comentan los sintomas emocionales
en la consulta general.® La mayoria de las perso-
nas con trastornos mentales comunes no
consultan facilmente por estos trastornos.> No
obstante, es necesario contar con profesionales
preparados para llegar al diagnéstico preciso e
iniciar el tratamiento indicado para los casos
identificados.>**% La formacién de médicos gen-
erales y no psiquiatras es limitada para este tipo
de evaluacién y manejo general.37-38
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Se concluye que el GHQ-12 es un instrumento con
alta consistencia interna y formado por dos factores
(sintomas ansiosos y sintomas depresivos) y puede
utilizarse en estudios poblacionales. Es necesaria
comprobar la validez de criterio de este cuestionario
en diferentes poblaciones, personas que consultan
a los servicios de salud y en la comunidad general
de diferentes ciudades colombianas.
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