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RESUMEN 
 

Introducción: Las e nfermedades de  t ransmisión s exual ( ETS) c onstituyen u n gr ave 

problema de  salud pú blica; la infección po r virus de  papiloma humano (VPH) posee una  

peculiar r elevancia po r s u alto ni vel de  incidencia y s u asociación c on el c áncer 

cervicouterino, por lo que se requiere un estudio integral en donde se abarque tanto el área 

física como el área psicológica la cual se ve afectada haciendo posible el conocimiento del 

impacto emocional secundario a la infección por virus de papiloma humano.  

Objetivos: Determinar la pr esencia de  s íntomas de presivos y a nsiosos en  mujeres 

infectadas con virus de papiloma humano como malestar psicológico, trastorno adaptativo ó 

trastorno de presivo. S e r ealizará u n e studio de scriptivo, t ransversal, pr ospectivo y 

comparativo.  

Hipótesis: La ansiedad, la depresión o ambas son factores a considerar en la evaluación de 

la respuesta adaptativa frente a u n evento particular, por lo t anto han de ser evaluados en 

conjunto pa ra co nsiderar s u influencia o  aus encia de  a fección ps icológica; lo c ual s e 

entiende como una  co ndición r eactiva co ntemplada a  u na r estricción t ransitoria d e la 

conciencia que permite una adaptación progresiva, si esto no se consigue; esta condición se 

establece y se convierte en una condición sintomática que requiere manejo especializado.  

Metodología: La pr ueba que  s e ap licará es  e l Cuestionario G eneral de  S alud (CGQ). S e 

realizará un estudio descriptivo, transversal, prospectivo y comparativo de una muestra de 

120 mujeres e n eda d reproductiva que  son at endidas en  e l s ervicio de  Colposcopia de la  

Unidad 112 de l servicio de  G inecología de l H ospital G eneral de  M éxico, c on pr obable 

diagnóstico de infección por virus de papiloma humano.  

Resultados: Para el análisis de resultados se creó una base de datos con todos los puntos de 

valoración en una hoja de cálculo del programa SPSS 15 para Windows. Se usó estadística 

descriptiva análisis de frecuencia y medidas de tendencia central. Los datos obtenidos como 

resultado de la aplicación de los instrumentos se analizaran mediante la prueba t de Student 

para muestras independientes. 
PALABRAS CLAVE: Enfermedades de transmisión sexual, Infección por virus de 

papiloma humano, malestar psicológico 
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Introducción 

 

La infección po r vi rus d e pa piloma humano (VPH) es  caus ada po r un  virus de  D NA 

pequeño y sin cu bierta que  induce la formación de  v errugas (papilomas) en  muchas 

especies, inc luida la  humana. Diversos aut ores h an identificado factores de  riesgo pa ra 

contraer la infección por VPH, Dell y col. en el 2000 i dentificaron co mo factor de riesgo 

haber t enido cua lquier t ipo de  infección de t ransmisión s exual pr evia, Apgar y c ol. 

identificaron como factores de riesgo para contraer infección por VPH el número de parejas 

sexuales durante la vida sexual activa, señalando que la prevalencia aumenta a medida que 

las m ujeres in ician su vida s exual a edades más t empranas. D exeus y co l. apa rte de lo s 

factores anteriores mencionan los siguientes factores: exposición hormonal como la t oma 

de anticonceptivos o el número de embarazos, deficiencia nutricional, inmunodeficiencia y 

actividad sexual. Se ha reportado que la condición emocional de la mujer con VPH se ve  

afectada, S teben refiere que  e l impacto em ocional cau sado p or el  diagnóstico pue de 

inclusive ser más dañino que los problemas físicos ocasionados por el virus; también señala 

la pr esencia de  manifestaciones emocionales c omunes c omo e l e nojo, de presión, 

aislamiento, m iedo, rechazo, v ergüenza, cu lpa, por lo que  l a es fera ps icológica juega un 

papel importante asociado a la infección por VPH.  

 

El C uestionario G eneral de  S alud es u n instrumento autoaplicable, d iseñado por  D avid 

Goldberg ( 1972) para la identificación de  pa cientes c on al teraciones mentales, n o 

psicóticas, en población general y que ameritan tratamiento especializado. Este cuestionario 

evalúa e l es tado m ental actual pe ro n o ofrece u na medida dur adera ni  la po sibilidad de 

prever r ecaídas. L a versión o riginal de l cue stionario co nsta de  60 reactivos, co n cua tro  

opciones de  respuesta cada u no, en forma de  escala L ikert. Evalúa c inco áreas: síntomas 

somáticos, trastornos del sueño, desadaptación social, ansiedad y depresión (Gómez, 1990). La 

aplicación del Cuestionario General de Salud se propone como tamiz para la identificación 

de mujeres con malestar o alteración psicológica y que pueda enviarse a entrevista clínica. 

No sustituye el juicio clínico o la valoración diagnóstica. 
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Este cue stionario s e d iseñó pa ra identificar a lteraciones mentales n o psicóticas. A  lo s 

autores l es i nteresó para la d etección d e c asos d e malestar psicológico y po r s u utilidad 

demostrada en diferentes estudios (Espíndola y su grupo 2006, Sánchez y sus colaboradores 2007 y Díaz y 

coautores 2006). 

 

El Cuestionario General de Salud se ha aplicado en varios pa íses, en sus versiones general 

y abreviada de 28 y 30 reactivos. Con el propósito de contar con puntos de corte ajustados a 

la r ealidad psicosocial de  mujeres mexicanas, en  e l Instituto N acional de  P erinatología 

Isidro E spinosa de  los Reyes ( INPerIER), qu e es  un a institución de  investigación, 

enseñanza y as istencia que  at iende mujeres e n eda d reproductiva sin s eguridad s ocial, se 

realizó un estudio para establecer los puntos de corte del Cuestionario General de Salud en 

su versión de 30 reactivos (Cuestionario General de Salud-30) para diagnosticar casos y no 

casos de alteración mental no psicótica. El punto de corte establecido para población gineco 

obstétrica fue de 7/8, con sensibilidad y especificidad del 78% para ambos estadísticos. En 

este informe se empleó la entrevista diagnóstica del DSM III como criterio externo. 

 

La notificación a la paciente de que presenta una enfermedad es percibida como un estado 

negativo, que ocasiona un cúmulo de  sentimientos que  en muchas ocasiones produce que  

dicha enfermedad sea negada. Esto es así en los casos tan frecuentes de autodiagnóstico  y 

automedicación, minimizando el sufrimiento. Ocultar o minimizar los síntomas, optimismo 

negativo en cuanto al carácter pasajero o de posibilidad de curación espontánea del mal. El 

enfermo y los familiares inmediatos, en actitud de cómplice suelen tener el diagnóstico y al 

tratamiento, y e sto los lleva a r esistirse a aceptar la pr esencia de  la e nfermedad como un 

hecho crítico que debe ser tratado, necesariamente, por el personal idóneo. 

 

La act itud de r esistencia a la e nfermedad no es ta d irectamente r elacionada co n el nivel 

socioeconómico y cultural de los afectados. Numerosas encuentras muestra que, mientas el 

porcentaje de  p ersonas qu e de claran s ufrir do lores es  pr ácticamente e l mismo e n la 

diferentes clases sociales, la consulta al médico es más frecuente en los niveles bajos que en 

los elevados, variando además los índices según se trate de núcleos urbanos o rurales. 
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Cuando la enfermedad es aceptada y se consulta al médico, tanto el sujeto enfermo con la 

familia espera de aquel seguridad y alivio.  

Las reacciones emocionales pueden o no anclarse a la estructura de carácter y ofrecer datos 

clínicos que  n o n ecesariamente de ben co nsiderarse co mo manifestaciones pa tológicas. 

Dentro de  l a ga ma de  r eacciones po sibles, s e p uede identificar a l malestar ps icológico 

(MP), el  cual e s u na e ntidad diagnóstica que  s e car acteriza po r s u reactividad, r ápida 

evolución, ego distonía y buen pr onóstico. E n es te s entido, s e t rata de  un a a lteración de l 

estado e mocional y no de  un a ps icopatología propiamente d icha. L as manifestaciones 

clínicas y su evolución habitual, s e ex ponen en este t rabajo c on la intención de 

diferenciarlas de  la s intomatología y los d iversos t rastornos de l carácter y de  la 

personalidad, así como de las manifestaciones propias del embarazo. Si bien, el MP se trata 

de un  pr oceso a daptativo, de be s er a tendido y e valuado po r un  pr ofesional de  la s alud 

mental, ya que su evaluación requiere de estrategias diversas y su atención debe realizarse 

por medio de técnicas específicas, las cuales deben favorecer la solución del conflicto con 

la realidad y funcionar como profilaxis de un conflicto secundario e intrapsíquico, o bien, 

de las complicaciones derivadas de la atención gineco-obstétrica. 

 

Da Silva Marques y col. realizaron una investigación cualitativa en la Facultad de Medicina 

de Botucatu, Brasil, encontrando que al s er la vía sexual la que  po sibilita e l contagio por 

VPH n o s e pue de a islar la co mplicación psicológica, misma que  ge nera co nflictos en  la 

esfera biopsicosocial y que repercuten en la vida cotidiana de las mujeres infectadas. Los 

resultados de su estudio revelan que las mujeres experimentan sentimientos de decepción y 

preocupación por su salud, miedo a tener relaciones sexuales por el riesgo de ser infectadas 

nuevamente y necesidad de cuidarse enfrentando la enfermedad. Además, otro elemento es 

la amenaza de que  la infección sea e l punto de inicio de una alteración más severa como 

sería e l cáncer, l o que origina a nsiedad en las mu jeres. Tatti y  co ls. Señalaron que l a 

inmadurez psíquica y la falta de  r esponsabilidad en  e l cuidado f ísico co ntribuyen a que  

estas m ujeres experimenten c ambios frecuentes de  pa reja sexual, es pecialmente en 

pacientes adolescentes.  
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Al r especto, M orales y D íaz s eñalaron que  la interpretación de  la realidad puede s er 

condicionada po r las carencias a fectivas que  s e posean, lo cua l co nstituye e l p arámetro a 

partir del cual se evalúa no sólo el ejercicio de la sexualidad sino t ambién a  la pa reja, la 

cual es  p ercibida y e valuada independientemente de  sus características o bjetivas de  

personalidad y sí a la luz de las carencias afectivas que se posean. 

 

La evidencia en  c uanto a  la implicación de  la esfera p sicológica e s co ntundente, lo que  

justifica la necesidad de r ealizar un  d iagnóstico ps icológico oportuno que  p osibilite e l 

manejo eficaz de este problema emocional, adicionando a los factores de riesgo biológicos, 

factores relacionados con la esfera psicológica de dichas pacientes.  

El malestar ps icológico e s un  “conjunto de  c ambios emocionales es trechamente 

relacionados c on u n evento, circunstancia o  s uceso, y que  no pue de agr uparse en u n 

padecimiento sintomático porque no reúne los criterios propuestos. La persona experimenta 

su condición con incomodidad subjetiva”. 

 

Puesto que  l as instituciones que  a tienden la s alud r eproductiva de l as m ujeres n o 

necesariamente identifican los casos que requieren atención mental, es menester d iseñar y 

validar instrumentos confiables que proporción en indicadores para la identificación de las 

pacientes qu e requieran apo yo psicológico y qu e, a s u vez, cu mplan con características 

factibles de aplicación i nstitucional b reve y  que pue dan s er manejados po r pe rsonal no 

especializado. 

 

La confianza en el terapeuta es fundamental para el desarrollo de las cura, el médico deberá 

tener es pecial cu idado en  lo que  r especta a  la anticipación de l d iagnóstico y la 

denominación precipitada de la enfermedad ya que ello acrecenta todo tipo de temores. 
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ANTECEDENTES 

 

Virus del papiloma humano 

 

Desde hace ca si 30 años  s e sugirió que  e l V irus  de l  P apiloma  H umano (VPH) era  el  

agente  caus al del cáncer  de l  c érvix  uterino. Esta  idea  le concedió el Premio Nobel en 

2009 a l pr ofesor H araldzur H ausen. Actualmente s e ha e stablecido que  la infección 

persistente po r tipos o ncogénicos de  V PH e s la caus a necesaria de l cá ncer de l cér vix. 

Mediante múltiples estudios epidemiológicos, moleculares y clínicos se ha demostrado que 

esta neoplasia es una secuela de una infección no resuelta de ciertos genotipos de VPH. En 

esencia todos los cánceres de cérvix contienen DNA de algún  tipo de VPH  de alto riesgo.

 

1 

 

Biología Molecular Del Virus del Papiloma Humano 

 

El virus d el pa piloma, V P, pe rtenece a la familia P apillomaviridae, una f amilia 

recientemente reconocida como d istinta de los polyomavirus por e l Consejo Internacional 

para la Taxonomía de los Virus, (ICTV). Estos virus están ampliamente d istribuidos en la 

naturaleza. Infectan específicamente el epitelio escamoso de más de 20 especies diferentes 

de mamíferos, así como aves y reptiles. La pa rtícula viral del papiloma humano tiene una 

cápside de 72 c apsómeros (60 hexámeros y 12 pe ntámeros), con un d iámetro aproximado 

de 55 nm y que contiene al genoma viral. Los capsómeros están hechos de dos proteínas 

estructurales: L1 en m ayor proporción y L 2. El V PH es relativamente estable y de bido a  

que no tiene una envoltura, permanece infeccioso en un ambiente húmedo por meses.

 

2 

 

El Genoma Del Virus Del Papiloma Humano 

 

El ge noma de l V PH c onsiste de  u na molécula de  DNA c ircular de  do ble c adena, 

aproximadamente de 8 Kb.  
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Se d ivide en  t res r egiones: la r egión larga de c ontrol, L CR, que  n o co ntiene marco de  

lectura alguno; la región que corresponde a las proteínas tempranas (E1 a E8) y la región 

que corresponde a las proteínas tardías (L1 y L2). 

 

2 

Nomenclatura y clasificación de los Virus Del Papiloma 

 

El gen L1 es el más conservado del genoma viral y por tanto ha sido usado para identificar 

nuevos tipos vi rales. U n n uevo tipo vi ral e s r econocido como t al s olo s i la s ecuencia 

nucleotídica del gen L1 difiere por poco mas de l 10% de aquella de l tipo viral conocido 

mas cercano.  

 

Diferencias de 2 a 10% definen a un subtipo viral, mientras que la diferencia menor a 2% 

define a una variante viral. Hasta la fecha se han descrito y secuenciado completamente 118 

tipos vi rales y s e ha  identificado un número mayor de posibles nuevos t ipos mediante la 

amplificación de regiones subgenómicas.

 

2 

Los  pa pilomavirus  han  co habitado co n  la  e specie humana a t ravés de  miles de  a ños, 

sufriendo pocos cambios en su composición genómica. Basado en el análisis de secuencia 

de DNA, se han reconocido más de 100 genotipos de VPH que causan un diverso rango de 

lesiones e piteliales. A  ni vel evolutivo todos l os papilomavirus que s e c onocen s e h an 

agrupado en 16 gé neros y los VPH se agrupan e n 5 d e estos géneros. La mayoría de  los 

VPH que infectan área genital pertenecen al género Alpha.   

 

Los V P s e cl asifican en  3 niveles t axonómicos: G énero, Especie y T ipo. L os di ferentes 

géneros comparten menos del 60% de identidad en la secuencia de L1; las especies de un 

género comparten una identidad de secuencia de 60 a 70% y los tipos virales dentro de una 

especie comparten de 71 a 89% de identidad de secuencia. Los VP conocidos que infectan 

tanto a humanos como a animales forman 16 géneros que se identifican por letras griegas. 

Cinco de  estos gé neros s e co mponen e xclusivamente de VPH y  VP  identificados e n 

algunos primates, todos los otros géneros contienen tipos encontrados en varios mamíferos 

y aves.  
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El gé nero c línicamente más importante es e l r eferido como los virus de l pa piloma Alfa o  

VP-Alfa (en inglés Alpha-papillomavirus). Contiene a todos los tipos de VPH asociados a 

lesiones en mucosas o  genitales. Los VP-Beta incluyen todos los t ipos de VPH asociados 

con ep idermodisplasia verruciformis ( EV), un a en fermedad neoplásica cut ánea co n 

componente genético.

En aquellos portadores que no son genéticamente predispuestos a la e nfermedad, los VP-

Beta y  los VP-Gama es tablecen infecciones a sintomáticas, o  en  el pe or de  l os cas os 

producen pequeñas lesiones cutáneas neoplásicas benignas.  

2  

Algunos de los virus de estos dos géneros también se han hallado asociados a cáncer de piel 

en individuos inmuno-suprimidos.  

 

El análisis de los genotipos de VPH resulta importante por distintas razones, dentro de éstas 

se encuentra que los VPH son tejido específicos y en general producen diferentes t ipos de 

lesiones. C erca de  35 t ipos de  V PH se identifican e n lesiones  benignas y malignas de l 

tracto anogenital tanto en hombres como en mujeres; además, quince de estos  tipos virales 

se asocian en diferente grado al cáncer de cérvix.  

 

El papilomavirus tipo 16 es el mas prevalente de los VPH oncogénicos, responsable de mas 

de la mitad de  los t umores, mientras que  e l papilomavirus t ipo 18 e sta involucrado en e l 

20%de los mismos. Resulta relevante mencionar los resultados de un estudio que involucró 

cerca de 2,000 mujeres de 9  países con  diagnóstico confirmado de carcinoma escamoso de 

cérvix, a sí como 2, 000 controles, e l cua l  fue r ealizado co n e l fin d e es tablecer la 

clasificación epidemiológica de los diferentes tipos de VPH que colonizan  el tracto  genital 

humano. El  pa norama general fue que son pocos los t ipos de VPH que  contribuyen a las 

infecciones en  e l t racto an ogenital y que  ge neralmente s e en cuentran t anto en pe rsonas  

asintomáticos co mo en pacientes con cáncer. En e l caso de los pacientes, los t ipos virales 

más frecuentes fueron:16,18,45,31,33,52,58 y 35;mientras que en el caso de los controles, 

los más prevalentes fueron los tipos:16,18,45,31,6,58,35 y 33. En conclusión, fue propuesto 

que además de los tipos 16 y 18, los VPH 31,33,35,39,45,51,52,56,58,59,68,73 y 82 deben 

de ser considerados oncogénicos (carcinogénicos)o tipos de “alto-riesgo ”; mientras que los 

tipos 26,53 y 56 son probablemente de alto-riesgo”.  
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Los V PH t ambién han sido implicados e n e l d esarrollo de  t umores malignos e n s itios 

distintos a l a r egión a nogenital, co mo ano, vagina, vulva y p ene e incluso cavidad bucal, 

pero con una fracción at ribuible considerablemente menor a l a de l cáncer de cérvix, en e l 

cual virtualmente e l 100%de los c ánceres son causados po r VPH ( Revisado por arkin M y col., 

2006).  

La presencia de VPH también se ha correlacionado con otros tumores como e l carcinoma 

escamoso de  la co njuntiva, vejiga y ur etra, pu lmón, r etina, mama, pr óstata, o vario y 

endometrio. Sin embargo, el papel de VPH en estos tumores es muy controvertido y no está  

descartada  l a  po sibilidad de contaminación en los resultados obtenidos por los diferentes 

estudios (Revisado por Trottier  y  col., 2009).  

 

Por e ste motivo, r esulta  n ecesario o btener  e videncia  ad icional que pe rmita de finir la 

asociación e ntre V PH y el r iesgo subsecuente a estos tumores. Las mujeres sexualmente 

activas, de  cua lquier edad,  pue den  infectarse  co n  V PH  o ncogénicos. S in e mbargo, el  

cáncer  de  cérvix  invasor en  mujeres jóvenes  infectadas  co n virus  o ncogénicos  es  raro  

y la prevalencia de VPH en mujeres de 40 años o mayores no se  correlaciona  con  la  alta  

tasa  de  cá ncer cer vical. E s la pe rsistencia de  VPH  o ncogénicos los que  dan lugar a l 

desarrollo de lesiones precancerosas y potencialmente al cáncer invasor, lo que puede llevar 

varios años para su desarrollo.1

 

  

El cá ncer de  cérvix ocurre en  do s formas predominantes: car cinoma es camoso y 

adenocarcinoma. E l t ipo hi stológico más co múnmente e ncontrado en  las mujeres e s e l 

carcinoma escamoso (80%de los casos) y está más frecuentemente asociado al VPH 16. El 

adenocarcinoma e s e l s egundo tipo hi stológico más c omún y a unque e l V PH t ipo 16 

también es  el m ás f recuente, l a proporción de los ge notipos 18 y 45  a umenta 

significativamente e n este t ipo de  t umores. Los estudios de  c itología, que  incluyen a  la  

prueba  P ap convencional, s e ut ilizan pa ra d etectar l esiones pr ecancerosas, pe ro n o es  

suficiente pa ra de tectar i nfecciones po r V PH. Es c laro que , el  ade nocarcinoma es más 

difícil de detectar por Pap que el carcinoma escamoso.

 

1 
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Citológicamente se puede d iagnosticar a l encontrar co ilocitos y at ipias nucleares con halo 

perinuclear, y en el Sistema Bethesda se clasifican como lesiones escamosas intraepiteliales 

(SIL) de bajo grado, que comprenden al HPV más NIC I. Hay una amplia expresión clínica, 

cuando hay evidencia de poseer HPV en un sitio hay muchas posibilidades de encontrarlo 

en otros sitios, por lo que debe explorarse todo el tracto genital y perianal, con colposcopía 

y biopsia dirigida para descartar una neoplasia.  

 

En Colposcopia la neoplasia intraepitelial vulvar (NIV), que incluye displasias, papulosis y 

carcinoma, aparece típicamente como lesiones m últiples y  v ariadas en formas y t amaños 

con márgenes irregulares, 70%  son acetoblancas y e l r esto rojas o  pigmentadas, 70%  son 

multicéntricas. En la vagina, se debe tomar biopsia de las zonas acetoblancas en busca de 

HPV o neoplasia intraepitelial vaginal (NlVa), en algunos casos puede ser tan extensa que 

cubra toda la mucosa. 

 

Por medio de  t écnicas moleculares e l DNA de l HPV s e identifica ut ilizando pr uebas de  

ácido r ibonucleico (RNA). En esta técnica los ácidos nucleicos son hibridizados a RNA o 

DNA con las células en estudio y evidencia a l os HPV. Existe hi bridación in situ y por 

filtración. Todas estas técnicas deben realizarse en tejidos frescos. La PCR es más sensible. 

Su importancia radica en determinar las células infectadas por HPV, el t ipo de HPV, si el 

HPV es tá pr esente cua ndo h ay duda  c línica y s aber e l o rigen de  las metástasis de l 

adenocarcinoma cervical.

 

1 

 

Significancia funcional de la variación intratípica 

 

Dado que la LCR contiene sitios de unión a E2 y sitios de unión a factores de transcripción, 

las diferencias en la secuencia nucleotídica de la LCR y de los genes E2, entre las variantes 

virales, podrían repercutir de distinta manera en funciones tales como la  mo dulación de la 

expresión de genes virales y la replicación. La variación en la secuencia de genes como E6 

y E7 po dría s er t ambién de  importancia f uncional a l m odificar la  e structura de estas 

proteínas y por ende su función.2 
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Existen d iversas pu blicaciones que  han de terminado tales d iferencias funcionales en 

regiones ge nómicas específicas y se ha es peculado que  e stas podrían r epercutir e n e l 

potencial oncogénico de las variantes virales. Por ejemplo, se han asociado variantes virales 

específicas con persistencia en la infección o progresión de las lesiones.  

 

También se ha propuesto la correlación entre las variantes virales con el tipo histológico de 

las le siones cervicales. R ecientemente, e n u n estudio r ealizado por E . D e la Cruz– 

Hernández y co l. (2005), en el Instituto Nacional de Cancerología (INCan) de la Ciudad de 

México, se o bservaron d iferencias e n los pa trones de  procesamiento a lterno de l producto 

transcrito (RNA) de l gen E6 de variantes virales de VPH 18 pertenecientes a  las familias 

Europea, Africana y Asiático – Amerindia.  

 

La v ariante A f presentó en mayor pr oporción e l transcrito de  E 6 que  corresponde a u na 

proteína pequeña llamada E6*1, que mediante la formación d e d ímeros E6*1/E6, impide 

que P 53 s ea de gradado e ficientemente po r la pr oteína co mpleta E 6. El t ranscrito 

correspondiente a es ta ú ltima s e halló e n mayor pr oporción para la variante A AI. E sto 

indica que l as v ariantes AAI y Af po drían d iferir e n s u po tencial o ncogénico al po seer 

proteínas E 6 c on pr opiedades bi ológicas diferentes. E stas v ariantes de  V PH 18 se 

caracterizaron en o tro estudio previo realizado en e l mismo instituto por  Lizano M y col. 

(1997) y se observó que diferían en el tipo histológico de las lesiones cervicales en las que se 

encontraron.  

 

La variante Af se halló solo en carcinomas escamosos, mientras que las variantes AAI y E 

se ha llaron e n tipos hi stológicos de  pr onóstico m enos f avorable, tales co mo car cinoma 

adenoescamoso y adenocarcinomas, siendo este último mas exclusivo para la variante AAI 

o R eferencia. M ediante ge nes r eporteros, se hi cieron e nsayos de  e xpresión co n es tas 

mismas variantes vi rales de  V PH 18 en u n es tudio en vías de  pu blicación r ealizado po r 

López – Saavedra A. Se halló también que la variante Af tiene una actividad transcripcional 

del promotor temprano de la LCR mucho menor que las variantes E y AAI.

 

2 
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Esta actividad transcripcional disminuida podría correlacionar también con bajos niveles de 

producto transcrito de  l os o ncogenes t empranos vi rales y po r ende de  las pr oteínas 

correspondientes, lo que asemeja esta variante Africana con un t ipo viral de VPH de b ajo 

riesgo o ncogénico. Estos da tos y e l conocimiento de  la d istribución geográfica de  las 

variantes intratipo, son importantes para establecer una base de datos sobre la diversidad y 

patogenicidad de  d istintas e species, t ipos y variantes de  V PH, que  a yude a l d iseño y 

optimización de protocolos de tratamiento y vacunación.

 

2 

 

Las variantes intratipo del virus del papiloma humano 

 

Se especula que hace varios miles de años, cuando las especies humanas evolucionaron, los 

tipos de VPH ya existían con genomas muy parecidos a los de hoy en d ía. Las d istancias 

genéticas en tre los ai slados vi rales ev olucionaron e n paralelo c on los gr upos é tnicos 

humanos y c on la d ispersión de e stos al rededor del mundo. C omo co nsecuencia, ciertas 

variantes vi rales pr edominaron e n gr upos étnicos h umanos de finidos y a islados, c omo 

aquellos que colonizaron primero el continente americano hace unos 12 000 años.  

 

En México los inmigrantes europeos se mezclaron con los nativos y hoy en día la población 

contiene las variantes virales específicas de cada grupo étnico.  

Todos los tipos virales hoy en d ía, t ienen variantes genómicas y estas difieren entre sí por 

1– 5% en  su secuencia del D NA.2

 

Además de  los factores de  r iesgo pa ra l a pr ogresión a 

CaCu ya m encionados, l as v ariantes virales i ntratipo podrían s er o tro f actor de  r iesgo 

importante, pu es diversos e studios s ugieren que  e stas di fieren biológicamente en s u 

potencial oncogénico. 

Los países en vías de desarrollo t ienen incidencias más altas de cáncer cérvicouterino que 

los países desarrollados. Esta diferencia puede deberse a que estos últimos tienen acceso a 

mejores sistemas de  salud pú blica. S in embargo ot ra po sibilidad e s que  las poblaciones 

están expuestas a cepas o variantes virales con diferentes propiedades patogénicas.2
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Historia natural de la infección por VPH 

 

La  infección  por VPH  esencialmente  es una  enfermedad de transmisión sexual. De esta 

manera, tanto hombres como mujeres están involucradas en la cadena epidemiológica de la 

infección, pudiendo  ser acarreadores asintomáticos, transmisores y también victimas de la 

infección por VPH.  

 

Es por  el lo que  los factores as ociados co n la infección po r V PH es encialmente  es tán  

relacionados  con  el comportamiento sexual, como es la  edad  de inicio de vida  sexual, un 

alto número de parejas sexuales a lo largo de la vida, o contacto sexual con individuos de 

alto riesgo. 

 

1 

Las infecciones genitales por VPH pueden detectarse en cérvix, vagina y vulva en mujeres; 

glande, pr epucio, p iel d el pe ne y es croto e n h ombres; en  c anal an al, pe rianal t anto de  

mujeres como de hombres. Aun  cuando  en  personas  jóvenes  la  infección  por VPH  es 

muy frecuente, l a  mayoría  de  las  mujeres infectadas  r esuelven  la  infección  

espontáneamente (alrededor del  90%)), persistiendo  solo  en  una  pequeña fracción de la 

mujeres.  

 

Es este grupo de acarreadoras crónicas de VPH de alto riesgo quienes presentan un r iesgo 

incrementado de desarrollar lesiones del t racto anogenital. Algunos determinantes que han 

sido asociados  a  la progresión de  las  lesiones son: t ipo viral y variaciones intra-tipo de  

VPH de alto riesgo, integración del genoma viral al celular y  probablemente  carga  viral. 

Otros  factores ad icionales incluyen  la  a lta  paridad, t abaquismo y  d ieta po bre e n 

vitaminas y minerales.

 

1 

Muchos tipos de VPH inducen solamente lesiones productivas  y  no se  asocian a cáncer  

humano. En dichas lesiones, la expresión de los productos de los genes virales se encuentra 

cuidadosamente r egulada, de  modo que  las pr oteínas virales se e xpresan e n momentos 

definidos y e n ca ntidades co ntroladas a medida  qu e l a cé lula infectada migra h acia la 

superficie epitelial.  
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Los eventos que dan lugar a la producción de partículas virales en las capas superiores del 

epitelio, parecen ser comunes t anto en virus de a lto como de bajo  r iesgo oncogénico. De 

esta manera, e l cáncer es una consecuencia poco frecuente de la infección por VPH y los 

eventos iniciales que conducen  a la transformación maligna por virus oncogénicos no están 

del todo esclarecidos. Una  po sibilidad es que la zona de t ransformación del cérvix es un 

sitio de l epitelio do nde los  VPH de alto r iesgo no logran regular apropiadamente su ciclo 

productivo; por lo tanto, la variación  tanto en el nivel de expresión de las proteínas virales, 

como de l momento en  que  esta e xpresión o curre, pue de r epercutir e n e l desarrollo de  

cánceres en estos sitios.

 

1 

Después de  u na infección n atural s olo l a mitad de las mujeres de sarrollan  an ticuerpos  

contra  VPH  detectables, los cuales probablemente no son protectores. Los VPH infectan el 

epitelio cer vical sin entrar en  la circulación, por  l o que  las pa rtículas no s e e xponen 

eficazmente a l sistema inmune. C omo r esultado, la vigilancia inmunológica t ípica, que  

involucra e l t ráfico de  cé lulas especializadas d esde e l sitio de  la infección hasta ór ganos 

linfoides secundarios, se encuentra limitada o abatida. Aunado a esto, una vez dentro de la 

célula, la partícula  del  papilomavirus  puede  ut ilizar  múltiples mecanismos para abatir la 

respuesta inmune qu e es  necesaria pa ra la e liminación d e a infección. Los papilomavirus 

humanos t ambién pueden a lojarse de forma latente en las cé lulas ep iteliales, evadiendo la 

detección por el sistema inmune y permitiendo una  reactivación  futura. Actualmente, solo  

hay evidencias indirectas  de  las  infecciones  latentes de  V PH e n humanos, pe ro se 

especula que aun cuando el VPH no pueda  ser  detectado en una  muestra  en un momento 

dado, pe rmanece la po sibilidad de que  e l virus  s e  encuentre  en  forma  latente. L a  

reactivación de  infecciones latentes de  V PH s e h a r eportado en  pa cientes 

inmunocomprometidos.

 

1 

La  hi storia  na tural de l  cá ncer  cér vico  u terino  implica  la  pr ogresión  gr adual de una  

serie de etapas secuenciales en que las  células  del cérvix presentan ciertas anormalidades 

histológicas co nocidas co mo N eoplasia  I ntraepitelial C ervical, N IC  I   ( displasia leve), 

NIC II (d isplasia moderada), NIC III (d isplasia severa/carcinoma in situ) y finalmente un 

cáncer invasor.  
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La  etiopatogenia de esta  enfermedad se  ha  investigado detalladamente  gracias  al avance 

de la  bi ología celular, molecular e inmunología. E stos avances han p ermitido co nocer e l 

papel del virus del  papiloma  humano en  e l desarrollo de lesiones premalignas y malignas 

del cuello uterino. La infección  por el virus  de papiloma  humano se puede  clasificar  en: 

primero  una  infección  latente, que se caracteriza  por la presencia de VPH en las células o 

tejidos que son aparentemente normales y sin ninguna manifestación de enfermedad.  

 

Sin embargo e l virus esta ahí y en ocasiones puede ser detectado por t écnicas específicas 

como Hibridación in situ o reacción en cadena  de la  polimerasa  (PCR). Posteriormente  la  

infección  s ubclínica  s e  manifiesta  por  cam bios m icroscópicos e n e l ep itelio cer vical 

(coilocitos, di splasias) de tectados e n las c itologías o c ortes hi stológicos de  los t ejidos 

afectados.  

 

La pr esencia de  V PH e n  es te  pun to  s e  pu ede  v erificar  mediante  e l us o de  un 

colposcopio que evidencia cambios de  co loración en e l cue llo ut erino de spués de  ap licar 

una solución de  á cido acét ico; e stos cam bios s e a socian a  la infección c on V PH y u na 

posible le sión premaligna. Finalmente la  in fección c línica s e ma nifiesta por la  aparición  

de tumores visibles y  es en  esta  etapa donde podemos  encontrar  gran  cantidad  de tejido 

positivo  pa ra  VPH. Estos  virus  se  encuentran viables y con capacidad de infectar otros 

tejidos. Sin embargo, no siempre  la  enf ermedad  se  m anifiesta durante esta última etapa 

ya qu e varios casos llegan a  pe rmanecer  e n  pe riodo de  latencia  o   s ubclínico, t iempo 

durante e l cual s e puede adqu irir u n es tado de  r esistencia  o  r egresión de  las  lesiones, o  

bien de progresión hacia un cáncer invasor.

 

1 

Numerosos  estudios  han  demostrado que la  infección persistente con VPH parece ser de 

suma importancia en el desarrollo y avance de lesiones precancerosas  a cá ncer  invasor, y  

que es te pr oceso pue de t omar de  1 -10 a ños. Aun no e xiste u n c onsenso e n la de finición 

precisa de  u na infección persistente po r VPH; sin  e mbargo la  a sociación con neoplasia 

intraepitelial cervical es más  fuerte para  una  persistencia de 12 meses, que para una de 6 

meses, aunque esta relación puede variar dependiendo del tipo viral.  
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Algunos datos sugieren que el VPH 16 persiste en promedio mucho más tiempo infectando 

el epitelio en comparación con otros tipos de VPH, de tal manera  que   a quellas  lesiones 

que  presentan VPH16 podrían progresar  a  un cáncer  más  rápidamente que aquellas que 

no presentan VPH o t ienen otro t ipo viral. De igual manera se reporta que las infecciones 

con papilomavirus oncogénicos persisten por más tiempo que los no oncogénicos.  

Se ha demostrado que  la  infección  con  VPH  oncogénicos tiene un promedio de duración 

aproximada de 8 meses, mientras que la duración con VPH no oncogénicos se estima en 4 

meses.

 

1 

Estudios t ransversales de la historia natural del cáncer cervical indican que cerca del 85% 

de las lesiones cervicales de alto  grado presentan DNA de VPH, mientras  que  el 100% de 

los  c ánceres invasores de cerviz contienen secuencias de  estos virus. De igual forma la 

prevalencia de VPH por grupos de edad muestra una  distribución  similar  a su  incidencia. 

En  mujeres jóvenes la incidencia es alta y se acompaña además con infección de múltiples 

tipos de VPH, mientras que hay una  disminución en la detección de VPH en los  grupos de 

mujeres pre y postmenopáusicas.  

 

Actualmente se ha desarrollado la primera generación de vacunas profilácticas contra VPH, 

que incluye a la vacuna  bivalente  (contra  VPH16 y  18) y  la  tetravalente (contra VPH16, 

18, 6 y 11) . E stas v acunas han mostrado un a r educción significativa e n e l de sarrollo de  

lesiones de l cér vix, vagina, vulva y r egión a nogenital. S in e mbargo, pa ra de terminar s u 

eficacia e n la  incidencia  y  mortalidad  po r cá ncer  cér vico ut erino, s e r equiere de  u n 

seguimiento a largo lazo.

 

1 

Diversos  estudios  de la  historia  natural del  cáncer cérvico  uterino  pretenden  definir los  

factores de riesgo y marcadores que de alguna forma indiquen el comportamiento  de  una  

lesión pr emaligna. Los hallazgos a l r especto  repercutirán  e n u n d iagnóstico t emprano y 

tratamiento oportuno de las lesiones precursoras de cáncer cérvico uterino.

  

1 
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Participación del VPH en la carcinogénesis cervical. 

 

Los virus del papiloma son pequeños virus de DNA de doble  cadena, sin  envoltura, cuyo  

genoma  es tá co nstituido por  aproximadamente 7200-88000 pb , e l c ual s e d ivide e n t res 

regiones: una región temprana E (Early), la  cua l codifica  para  las  proteínas  virales (E1, 

E2, E4, E5, E6 y E 7), n ecesarias pa ra la r eplicación de l D NA viral, la r egulación de  la 

trascripción y  l a  transformación  e  inmortalización  celular, una  r egión Tardía L (Late), 

que codifica para proteínas estructurales (L1 y L2) y una región reguladora conocida  como 

región  larga  de control LCR  (Long Control Región), que contiene la secuencia de DNA 

que permiten el control de la replicación y de la expresión del genoma viral. El mecanismo 

de acc ión de  los HPV de  a lto r iesgo en  e l de sarrollo de  la neoplasia cervical, se e xplica 

principalmente por  la acción de dos de sus oncoproteínas virales E6 y E7. Estas tienen la 

capacidad de inmortalizar y t ransformar qu eratinocitos, c onfiriéndoles u n a lto gr ado de  

inestabilidad cromosómica.  

La e xpresión continua de  es tos  ge nes, es  r equisito indispensable pa ra mantener el 

crecimiento neoplásico de  l as cé lulas de l cérvix. E studios de l mecanismo molecular de l 

proceso de  transformación, h an r evelado un  com plejo pa trón de  interacciones de  es tas 

proteínas virales co n r eguladores ce lulares, envue ltos en  pr ocesos bi ológicos co mo: la 

apoptosis, la pr oliferación y d iferenciación ce lular. S e co nsidera que  e l proceso de  

integración del genoma del VPH al genoma de la célula hospedera es el evento fundamental 

en la  progresión a cáncer, debido a la sobreexpresión de las oncoproteínas E6 y E7 por la 

pérdida de E2,  proteína implicada en su regulación.

 

1 

 

Factores de riesgo para la infección 

 

El riesgo de contraer un VPH genital está influenciado por la actividad sexual, por lo que 

el CaCu sigue un patrón típico de enfermedades transmitidas sexualmente. 
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• Promiscuidad. Hay una fuerte asociación entre el número de parejas que han tenido tanto 

la mujer como su compañero a lo largo de su vida y la adquisición del VPH. 

•Actividad sexual a temprana edad. 

• Tener historial de otras enfermedades transmitidas sexualmente. 

• Verrugas genitales, test de Papanicolaou con resultados anormales. 

• Pareja sexual con cáncer de cérvix o de pene. 

• E dad. La infección es  más co mún e n mujeres jóvenes s exualmente act ivas, de  18 a 30 

años de edad, después de los 30 años decrece la prevalencia. 

 

El CaCu es más común después de los 35 años, lo que sugiere infección a temprana edad y 

progresión lenta a cáncer. 

 

• Persistencia viral. Común entre los tipos vi rales de alto riesgo y factor determinante en el 

desarrollo a cáncer. La persistencia puede inducir cambios genéticos secundarios dado que 

las pr oteínas virales interfieren c on los pu ntos de  c ontrol de l ciclo c elular e i nducen 

inmortalización de los queratinocitos. 

• Uso prolongado de anticonceptivos orales. La región larga de control, LCR por las siglas 

en inglés, e n el ge noma viral, contiene el ementos de  r espuesta a g lucocorticoides, 

inducibles po r h ormonas e steroideas como l a p rogesterona ( componente act ivo de lo s 

anticonceptivos orales) y la dexametasona. 

 

Estudios han reportado el uso de anticonceptivos orales y la alta positividad al DNA viral. 

• Coinfección c on o tros virus, como e l de l herpes simple ( HSV) t ipo 2,  c itomegalovirus 

(CMV), herpesvirus humano tipos 6 y 7(HHV-6), detectados todos en el cérvix. 

• C arga vi ral. C orrelaciona d irectamente co n l a s everidad de la e nfermedad. E l V PH 16  

puede alcanzar una carga viral más alta que otros tipos virales. 

• Predisposición genética. Representa el 27% del efecto de los factores subyacentes para el 

desarrollo del t umor. L a herencia a fecta la s usceptibilidad a la  infección po r V PH, la 

capacidad para resolverla y el tiempo de desarrollo de la enfermedad. 

• Variantes virales intratipo.

 

2 
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Prevalencia, regresión y persistencia 

 

La pr evalencia de  infección po r VPH alrededor de l mundo en mujeres va de  un 2% a un  

44%16, más alta entre mujeres jóvenes, decayendo conforme la edad aumenta. La infección 

por virus del papiloma humano se considera hoy día la infección de transmisión sexual más 

común del mundo, con un solo contacto con un portador hay un 60% de probabilidades de 

ser contagiada(o).  

 

Aunque el cáncer en los genitales del hombre es muy poco frecuente se pude ser portador y 

trasmitirlo a s u pareja y esta a s u vez de pendiendo de  co factores, c omo s u estado 

nutricional, tabaquismo, inicio de vida sexual, numero de parejas, o una sola pareja pero de 

alto riesgo, etc. podrían desarrollar o no cáncer cervicouterino. En México hay alrededor de 

25 millones de mujeres infectadas por el virus del papiloma humano, principal causante del 

cáncer cérvico-uterino y son las jóvenes de entre 15 y 24 años de edad las más afectadas, 

informó el Centro Médico Nacional Siglo XXI. 

 

2 

El 50 por ciento de las menores de 17 años que tienen una vida sexual activa son portadoras 

del vi rus del papiloma humano y aseguró que en los ú ltimos 20 a ños, los grupos de edad 

más afectados por el virus están entre los 15 y los 24 años de edad En un estudio realizado 

en Universidad Autónoma de l estado de  M orelos ( UAEM), dur ante e l pe riodo de  

noviembre de 2000 a  mayo de 2001, reporto que el 17.9% del VPH que se encontró en la 

muestra de  mujeres de  la U AEM es mayor a l r eportado en  mujeres de  u na muestra 

poblacional del estado de Morelos (14.5%) y menor al encontrado en grupos con prácticas 

de riesgo (43% en trabajadoras sexuales y 69% en mujeres VIH positivas). 

Estos da tos sugieren que  las mujeres de  nuestro estudio pr obablemente s e e ncuentren e n 

una situación intermedia entre las poblaciones con prácticas de alto riesgo y los grupos con 

comportamientos de bajo riesgo.

 

2 

En mu jeres, e l r iesgo de infección por e l VPH se asoció con el aumento en el número de 

parejas sexuales en diferentes periodos de tiempo.  
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Este es  un  indicador de  co mportamiento s exual que  nos habla d el incremento de  la 

probabilidad de entrar en contacto con una pareja sexual que porte al agente infeccioso. El 

número de parejas sexuales es un indicador de riesgo para adquirir ITS, que ha sido referido 

en forma constante en  d iversos es tudios. P or otra pa rte, en  mujeres, la ut ilización de  

anticonceptivos ho rmonales o espermicidas en la ú ltima r elación sexual se asoció con la 

presencia de l VPH; d icha r elación ha s ido r eportada e n u niversitarias de  Canadá y EUA. 

Así, el uso de métodos anticonceptivos, hormonales o espermicidas, podría ser un reflejo de 

la no utilización del condón.

 

2 

 

Detección 

 

La infección por el VPH puede detectarse por: 

a) Visualmente po r colposcopia al e ncontrar va sos a normales y zonas acetoblancas co n 

ácido acético al 5 %, 

b) Por c itología al e ncontrar atipias y la vacuola pe rinuclear car acterística (coilocitosis), 

originada po r e l co lapso de  la r ed de c itoqueratina citoplásmica o bservada en  c élulas 

infectadas por el virus 

c) Por detección del DNA viral por técnicas moleculares (PCR y captación de híbridos).

 

2 

 

Encuesta internacional de prevalencia de VPH en la población general 

 

Marcadores de VPH fueron medidos en muestras de células cervicales y de suero de unas 

1.100 mujeres de  8  países ( Argentina, C olombia, C osta R ica, M éxico, T ailandia, C orea, 

Vietnam y España).  

 

Las mujeres de  los pa íses con alta incidencia de  cáncer cer vical t ambién t enían las t asas 

más altas de prevalencia de VPH, y aquellas de los países con baja incidencia de cáncer 

cervical tenían las tasas de prevalencia más bajas.  
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En ge neral, los t ipos de  VPH más frecuentes en cáncer c ervical f ueron también los má s 

frecuentes en la población general, con algunas diferencias en los segundos y terceros tipos 

más frecuentes. 

 

Se observaron dos patrones en las curvas de distribución de VPH por edad: Una curva “en 

forma de U” fue observada en algunos países (Colombia, Costa Rica, México) con un pico 

en mujeres jóvenes y otro en mujeres mayores de  50 anos; En los otros países, se observo 

una d isminución pr ogresiva de  V PH co n la eda d. Se ha encontrado que  la infección co n 

múltiples tipos virales de VPH está asociada con persistencia. 

 

Los estudios de Bachtiary y van der Graaf sugieren que la infección múltiple está asociada 

con un mayor riesgo de progresión de la enfermedad.  

No está claro s i esto es debido a la susceptibilidad del hospedero, la interacción entre los 

virus o la probabilidad de progresión independiente en cada tipo viral. 

 

 

Epidemiologia y Etiología del cáncer cervico Uterino en México 

 

Según la Organización Mundial de la Salud, el cáncer cérvicouterino (CaCu) es la segunda 

mayor causa de  mortalidad femenina po r c áncer e n t odo e l mundo, con u nas 300. 00 

muertes al año. El 80% de los casos corresponden a los países en vías de desarrollo y cerca 

de 500 000 casos nuevos se presentan cada año. Tan solo en el año 2002 se presentaron 493 

243 y de estos, 273 505 fueron decesos.

 

2 

En México, en el año 2002, se presentaron 12 512  nuevos casos de cáncer cérvicouterino, 

de los cua les 5 777,  e l 46% de los casos, fueron decesos. Esta enfermedad fue la pr imera 

causa de  muerte entre las m ujeres m exicanas co n cá ncer, o cupando un 16. 6% de  otros 

cánceres. En México muere una mujer cada 2 horas por cáncer cervicouterino, es un grave 

problema de salud pública, ocasionado por la infección persistente de l virus d el p apiloma 

humano (VPH).  
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La m ayoría de la s mujeres que desarrollan este cáncer t ienen entre 40 y  50 a ños de edad. 

Sin embargo, cada vez es más común ver mujeres jóvenes infectadas, que a edades de 20 y 

30 años se les diagnostica cáncer cérvicouterino.

 

2 

 

CUESTIONARIO GENERAL DEL SALUD 

 

El General Health Questionaire es u na técnica elaborada po r es te au tor, en  e l Hospital 

Universitario de Manchester, Inglaterra, en la década del 70,1 con el fin de evaluar el grado 

de salud ge neral. E l cuestionario inicial consistía en 60 preguntas. P osteriormente se han 

elaborado ve rsiones más cortas de  30,  28 y 12 ítems r espectivamente que h an mostrado 

igual utilidad según diferentes estudios de validación efectuados. 
 

5 

El cuestionario General de Salud  de  Goldberg es un instrumento autoaplicable, d iseñado 

para la detección o identificación de pacientes que presentan alteración mental y ameritan 

tratamiento es pecializado. P or l a forma e n qu e es ta es tructurado, pe rmite valorar e l 

desorden psiquiátrico en el momento en que se contesta, es decir, proporciona información 

acerca de l e stado ac tual de l pa ciente y de l gr ado de  s everidad de s u padecimiento, de  

manera qu e la calificación ( puntaje) es  a lta si se co ntesta dur ante e l p eriodo de  

enfermedad.

 

5 

Este cuestionario fue elaborado por Golberg con la intención de identificar la severidad de 

disturbios psiquiátricos menores, por lo cual se considera que, en realidad, lo que mide es 

salud mental y  n o el estado de  s alud g eneral qu e t endría que  incluir e l a utorreporte de  

sintomatología f ísica. Esta técnica fue co ncebida co mo u n cuestionario aut oadministrado 

dirigido a la situación actual del examinado.  

 

El origen de los ítems de esta escala se fundamenta en estudios previos sobre enfermedades 

mentales y la experiencia cl ínica d el grupo de t rabajo d e Golberg. Recorre cua tro ár eas 

psiquiátricas fundamentales: depresión, ansiedad, inadecuación social e hipocondría. 15 
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Algunos de los ítems fueron tomados de la Escala de Ansiedad Manifiesta de Taylor, de l 

Inventario de  P ersonalidad de Eysenc y de l I nventario M ultifacético de P ersonalidad de 

Minnesota. Un pr imer paso en la selección de los ítems fue realizado mediante un proceso 

de grupos criterios. 

 

Luego mediante un análisis de co mponentes principales se establecieron los componentes 

que explicaban el 55,5 % de la varianza total, siendo atribuible al pr imero el 45,6 % de tal 

varianza. Los componentes fueron: severidad de la enfermedad (factor general), depresión 

psíquica, ag itación, ans iedad e irritabilidad. T omando co mo b ase el cr iterio de  car ga 

factorial mayor o  igual a  0,2, fueron mantenidos en e l cuestionario 59 ítems que luego se 

redondearon a 60.  Cuando e l ítem e stá formulado de manera que  e xpresa un  síntoma, la 

respuesta "menos que  de  costumbre" t oma el valor 0 y  la r espuesta " mucho más qu e de 

costumbre", toma e l valor 3.  Pero si e l ítem está redactado de manera positiva, los valores 

para calificar cada categoría se invierten.

 

5 

Así se o btiene u n e stimado de l gr ado de s everidad de la ausencia d e s alud mental, cuyo 

puntaje t otal e s la s umatoria de los valores o btenidos e n cada  u no de  los ít ems. Para l a 

calificación de l GHQ existe otro método, que es el método original de Golberg y consiste 

en asignar un 0 a las 2 pr imeras respuestas de cada enunciado y un 1  a  las 2 últimas. De 

esta manera el autor obtenía un puntaje total, que era indicativo de disturbios mentales más 

severos, mientras mayor fuese su valor. En esta forma de calificación se establece un punto 

de co rte o " cut-off-score" po r e ncima de l c ual s e consideran "casos", o  pe rsonas co n 

disturbios psiquiátricos, y por debajo del cual se consideran "no casos", o personas sanas. 

 

Así vemos con frecuencia en la literatura que los autores establecen los puntos de corte de 

sus muestras de  es tudio, a l co ntrastar los r esultados del GHQ con los obtenidos en o tras 

pruebas, ge neralmente escalas de de presión, de  ansiedad o a mbas. En la versión d e 12 

ítems, casi siempre este punto se reporta en 3/4 ó 4/5 ó 5/6. En la actualidad el método más 

utilizado es el método Likert, en particular en la versión castellana, con valores de 0 a 3 en 

las categorías de respuesta.  
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Según este método el valor máximo que se puede obtener en la escala es de 36 puntos y el 

mínimo de  cero pun tos. E l pun taje t otal s e o btiene po r sumatoria s imple de  las 

calificaciones en cada uno de los ítems.

 

5 

El GHQ es un cuestionario para evaluar salud autopercibida, o sea la evaluación que hace el 

individuo de  s u e stado de  bienestar ge neral, es pecialmente en  lo que  se r efiere a  la 

presencia de  c iertos es tados emocionales. Así los ítems 3,  4,  5,  9 y 12 comienzan 

preguntando " se h a s entido..." y  el 7 "ha s ido capa z de  di sfrutar...". También este 

cuestionario pretende la evaluación de algunas de sus funciones intelectuales y fisiológicas, 

como es el caso de los ítems 1 y 2 y la autovaloración del individuo en el establecimiento y 

alcance de  sus metas y propósitos e n la vida ( ítems 10 y 11)  y d el e nfrentamiento a la s 

dificultades (ítems 6 y 8).

 

6 

Este cuestionario ha sido considerado por algunos autores como instrumento para evaluar 

bienestar psicológico, pero tras prefieren retomar la intención original del autor al llamarlo 

Cuestionario de Salud General o de Salud Mental, como ha sido universalmente aceptado.  

En r ealidad el bienestar ps icológico es  u n de terminante de l a salud y a l a v ez un 

componente de ella, pero no son categorías sinónimas. En la literatura revisada se encontró 

a autores que emplean el GHQ como indicador de otras categorías tales como "dimensión 

psicológica de la calidad de vida en el ámbito de salud". Se puede decir que coinciden con 

Goldberg al co nsiderarlo co mo la e xpresión mental de  la s alud, o  C uestionario de S alud 

Mental. 

 

El cue stionario ge neral de  s alud, es  un a encuesta aut oadministrada que  co nsta de  treinta 

reactivos, agr upados en  cua tro s ubescalas co n siete r eactivos po r es cala: la es cala A 

síntomas somáticos, B  d isturbios de l s ueño, C  r elaciones interpersonales, D  

comportamiento observado, E ansiedad y F depresión severa o  gr ave; cada  reactivo t iene 

cuatro opciones de  r espuesta de  entre l as cua les e l pa ciente de be e legir y t achar la que 

considere ade cuada para cada  r eactivo: 1  mejor que  a ntes, 2 igual que  a ntes, 3 pe or que  

antes, 4 mucho peor que antes; se utilizó para la evaluación de malestar psicológico.  
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El punto de corte se establece en 7/8, lo que indica que un puntaje por debajo de 7 clasifica 

a pacientes sin malestar psicológico y por arriba, pacientes con malestar psicológico.7

 

  

En México se han realizado varios estudios con el propósito de probar la sensibilidad. En 

un trabajo publicado en junio de 2008 e n ginecología y obstetricia ( ISSN-0300-9041 Volumen 76, 

Núm. 6) Con el propósito de contar con puntos de corte ajustados a la realidad psicosocial de 

mujeres mexicanas, en e l Instituto Nacional de Perinatología Isidro Espinosa de los Reyes 

(INPerIER), que  e s un a institución de  investigación, enseñanza y as istencia que  at iende 

mujeres en edad reproductiva sin seguridad social, se realizó un estudio para establecer los 

puntos de corte del Cuestionario General de Salud en su versión de 30 reactivos  de Salud 

30) para diagnosticar casos y no casos de alteración mental no ps icótica. E l pun to de  corte 

establecido para población gineco obstétrica fue de 7/8, con sensibilidad y especificidad del 

78% para ambos estadísticos.

 

8 

El c uestionario final de staca las cualidades ps icométricas de seables e n una pr ueba de 

escrutinio, como la sensibilidad (0.988), especificidad (0.828) y el α de Cronbach de 0.910.  

 

Así mismo, de bido a que  l os indicadores de  u tilidad fueron notoriamente al tos, e l 

cuestionario no sólo detecta los posibles casos sino también ofrece una buena clasificación 

de lo s no casos. De hecho, tanto la versión del Cuestionario General de Salud-30 como la 

del C uestionario G eneral de  Salud-15 tienden más a s obrediagnosticar los casos (por los 

falsos positivos) y registran adecuadamente los no casos (con una t asa no s ignificativa de  

falsos negativos), además de ser autoaplicable, breve, de calificación sencilla y rápida y no  

requerir personal especializado para su aplicación, calificación e interpretación.  

 

Si bien la versión abreviada del Cuestionario General de Salud, como instrumento de tamiz, 

no r esponde a la demanda de  u n d iagnóstico, s í pe rmite la identificación oportuna que  

alerte al equipo de salud de las pacientes que deben enviarse para su atención a un servicio 

especializado en s alud mental, donde s e ap liquen las t écnicas específicas de  t ipo 

psicométrico o  de  en trevista co n los que  el juicio de  u n c línico ex perimentado pue da 

diagnosticar, pronosticar y ofrecer las mejores opciones de intervención terapéutica.8 
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Se coincide con Espíndola y sus colaboradores (2006)19 en que el Cuestionario General de 

Salud es útil para la evaluación subjetiva de sensación de bienestar general y, por ende, en 

la po sibilidad de de tección de  ca sos de  malestar ps icológico. E s i mportante h aber 

identificado una pr evalencia de malestar ps icológico de  51%  m ediante el C uestionario 

General de  S alud-30 y de  49. 7% c on e l Cuestionario G eneral de  S alud-15. L a mayor 

prevalencia fue en mujeres embarazadas con respecto a las ginecológicas. Estos resultados 

coinciden con los de Abiodun19 ,Makowska, Botega, Morales y Espíndola9

 

  

En u na investigación realizada durante los años de 2000-2002  en el I NPer  pa rte de l 

estudio  co nsistió e n determinar la validez y confiabilidad del Cuestionario General de 

Salud (GHQ – 30)12. El análisis estadístico relativo a la validez concurrente del GHQ y la 

EPDS, se llevó a cabo a través de los coeficientes de correlación, tanto de Spearman como 

de P earson ( con fines d e co mparación co n estudios de  validación r ealizados en  o tros 

países). La validez de constructo de los dos instrumentos de tamizaje se efectuó a través del 

análisis factorial ( componentes pr incipales co n rotación varimax). L a co nfiabilidad, 

definida como consistencia interna, se obtuvo mediante el método de universo de ítems del 

alfa de Cronbach. (Latiesa M. Validez y fiabilidad de las observaciones sociológicas. En: M. García J, Ibáñez, Alvira F, 

compiladores. El análisis de la realidad social. Madrid: Alianza Editorial; 1996, p. 335-64). Ambas pruebas presentaron 

un grado de asociación importante, lo que se considera un indicador de validez concurrente: 

los co eficientes de co rrelación obtenidos f ueron estadísticamente s ignificativos ( rho de  

Pearson 0.628; p < 0.000 y de Spearman de 0.547, con el mismo nivel de significancia) en 

las 350 mujeres que respondieron las dos pruebas de manera completa.8

La v alidez de  co nstructo de l G HQ pa ra la muestra de  356  mujeres, a t ravés de l a nálisis 

factorial ( componentes pr incipales c on r otación Varimax). U n pr imer a nálisis identificó 

seis co mponentes que  ex plicaron 59. 2% de  l a varianza t otal, s in e mbargo, al  o btener la 

consistencia interna por factor (a través del alfa de Cronbach) no se logró alcanzar en todos 

un c oeficiente superior a  0. 75, por lo que  s e r epitió e l pr ocedimiento con c inco y cua tro 

componentes principales. A l f inal s e s eleccionó el de cuatro c omponentes, que  e xplicó 

51.4% de la varianza total.  
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Los factores fueron fácilmente identificables en la medida que se fueron agrupando, por lo 

que fue po sible co nstruir cua tro subescalas: la pr imera co rresponde al factor 1,  relativo a 

síntomas de  de presión/ansiedad; la segunda s ubescala r elacionada co n síntomas de  

inadecuación personal o de disfunción social; la tercera a s íntomas somáticos combinados 

con irritabilidad, miedo y tristeza; y, la cuarta a trastornos del sueño. Un reactivo, el 6, que 

indaga acerca de si la mujer tenía escalofríos o bochornos, tuvo una carga factorial inferior 

(.282). E ste reactivo inicialmente s e e ncontraba en e l factor 4,  pero s i s e e liminaba es te 

reactivo se incrementaba la consistencia del mismo de 0.79 a 0.842, por lo que se trasladó 

al 3, lo cual no afectó la consistencia.8

 

  

Su baja carga factorial puede deberse a que  los bochornos no ocurren en el embarazo, sino 

que c onstituyen u n s íntoma ge neral, más r elacionado c on la perimenopausia y  los 

escalofríos, que  pr eceden por lo ge neral a u na t emperatura cor poral e levada. Los 29  

reactivos r estantes s e ubicaron po r ar riba de  . 400, tres de  e llos co n u na c arga superior a  

.800, como los reactivos 10 y 11, relativos a dificultades para dormir, y el 30 que explora la 

ideación suicida ( criterios 4 y  9 del e pisodio depresivo mayor (Asociación Psiquiátrica Americana. 

Manual diagnóstico de clasificación de los trastornos mentales DSMIV.Barcelona: Masson; 1994).  

En s íntesis, la c onsistencia interna g lobal de l instrumento pue de co nsiderarse co mo 

excelente (0.911): de las cuatro subescalas, la primera que tuvo mayor consistencia interna 

fue la de depresión/ansiedad (0.876); seguida por la de trastornos del sueño (0.842).

 

8 

Malestar psicológico: algunas de sus manifestaciones clínicas en la paciente Gineco 
obstétrica 
 
El trabajo en una institución médica no psiquiátrica hace necesario reconsiderar algunos de 

los co nceptos que  s e h an es tablecido co mo pa rámetros pa ra el  d iagnóstico de l t rastorno 

mental, debido a  que  los eventos médicos que  se a tienden en e ste t ipo de  instituciones, 

facilitan la apa rición de  r espuestas e mocionales que , b ajo o tros co ntextos, pue den s er 

catalogadas como respuestas patológicas.

 

9 
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Las c ifras s obre la pr evalencia de  pa tología mental, informadas e n e studios pr evios, 

muestran que  la po blación que  a cude a  d ichas instituciones, t iene a ltos índices de  t ales 

afecciones, particularmente de tipo depresivo y ansioso.  

 

Las cifras se derivan del uso de instrumentos de tamizaje, no necesariamente contemplan el 

contexto en que  aparece la enfermedad; por lo que estas mediciones ( realizadas mediante 

autorreportes) no deberían considerarse estrictamente como instrumentos diagnósticos. 

Es importante s eñalar que  las manifestaciones e mocionales de  muchas pa cientes, s uelen 

intensificarse ba jo el contexto de l a hospitalización, e l e mbarazo o dur ante l a at ención 

médica. Por lo que tales manifestaciones no deben ser consideradas necesariamente como 

entidades p sicopatológicas. Es d ecir, ut ilizar c riterios di agnósticos s on pr opias de  u na 

respuesta s aludable. P or otro l ado, e s I ncluso, e n e l D SM-IV,7 

 

la mayoría de  e stas 

reacciones se co nsideran dentro de l gr upo de  los “trastornos ada ptativos”, es  de cir, las 

pruebas d e t amizaje, que  de ben funcionar s ólo co mo instrumentos de  r astreo, s e h an 

transformado con mucha facilidad en instrumentos de diagnóstico. Por lo tanto, se requiere 

desarrollar n uevos co nceptos y  es trategias de  t ratamiento, que  n os pe rmitan at ender 

específicamente a es te tipo de  po blación, s in la necesidad de que  s ean p sicopatológicos 

tales r elativos a l t rastorno m ental, pa ra manifestaciones que  necesario n o de spreciar la 

importancia de estas reacciones secundarias, que al no cumplir con los criterios propios de 

un t rastorno mental, e n ocasiones se soslayan, pe ro que requieren de atención profesional 

especializada. 

Por lo anterior, hemos denominado a este tipo de alteraciones como “malestar psicológico”, 

el cual se puede definir co mo un estado reactivo que se enmarca dentro de las d irectrices 

caracterológicas del marco de la salud mental. Dichas alteraciones requieren del desarrollo 

de es trategias e specíficas de  at ención y d etección o portuna. E n co nsecuencia, e l t ipo de  

atención que debe brindarse, deberá responder a u n constructo teórico y técnico basado en 

la observación y el análisis clínico.

 

9 
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Salud mental,  población en  Instituciones no  psiquiátricas 

 

Las inquietudes y necesidades institucionales, la búsqueda de tratamientos adecuados a las 

condiciones de encuadre y los motivos de consulta, así como las características propias de 

una po blación d e t ercer ni vel de atención, ha llevado a la o bservación de  gr upos de  

pacientes de  do nde se d esprenden las r eflexiones que a  continuación se e xponen. Si bi en, 

no existen c ifras o ficiales de salud mental, en e l Departamento de Psicología del Instituto 

Nacional de  P erinatología, s e d iagnosticaron d urante e l a ño 2004,  130  pa cientes co n 

diagnóstico de trastorno mental como motivo de alto riesgo y, por lo tanto, de ingreso a la 

institución. D icha c ifra r epresenta 2. 7% de  los ingresos o bstétricos de l I nstituto. En o tro 

estudio realizado en la misma institución, Morales-Carmona, e t a l. Informaron que  en una 

muestra de 328 mujeres de nuevo ingreso a la institución, con eventos gineco-obstétricos, 

52.1% de  la po blación pr esentó un  pun taje s uficiente pa ra co nsiderarse co mo “caso 

probable de  ps icopatología”. L os r esultados, o btenidos mediante la ap licación de l 

Cuestionario General de Salud de Goldberg, mostraron un porcentaje mayor de casos en las 

pacientes obstétricas (62.2%), con respecto a las pacientes ginecológicas.

 

9 

Una interpretación de  los da tos an teriores, es  que e l incremento de  l as a lteraciones 

emocionales, con respecto a la media de la población, responde a diferentes circunstancias 

a la  situación desencadenada po r la a lteración o bstétrica; a l fenómeno de  hospitalización; 

los pa decimientos y  t ratamientos m édicos, as í co mo a l a s eparación de  la pa ciente de l 

vínculo familiar dur ante e l pe riodo de  internamiento. Estas a lteraciones ps icológicas 

pueden co nsiderarse co mo un  fenómeno n ormal y g eneralmente ada ptativo, de  orden 

defensivo ante lo novedoso del proceso o evento, que van a po ner a prueba la fortaleza del 

aparato psíquico de la paciente.  

 

En e ste se ntido, Mo rales-Carmona sostiene qu e la e nfermedad física induce e n qu ien la 

padece, un a a mplia ga ma de  e mociones, que  de  a cuerdo c on e l t ipo de  pa decimiento y  

pronóstico clínico, tendrán una particular forma de expresión y solución. Se trata, pues, de 

un estado de indefensión de la persona, en donde sus recursos psicológicos se centran en el 

proceso defensivo para afrontar y solucionar una situación inesperada y novedosa.  
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Otros autores, sostienen que cuando el individuo enfrenta una circunstancia que rompe con 

su equilibrio e mocional ( ya sea por su novedad, o por contraponerse a un código ético, o 

bien, porque se ponen en r iesgo los recursos o la vida de la persona), entonces el paciente 

va a r equerir emplear o  implementar acc iones ( concretas o  s ubjetivas) que  le lleven a 

recobrar su estado de  equ ilibrio y le p ermitan adaptarse a las nuevas co ndiciones, lo que  

implica u na t ransformación que  po ne a  pr ueba la r igidez o  flexibilidad de  la e structura 

psíquica de la persona.

 

9 

La pa ciente la que  busca at ención médica de bido a pa decimientos gi necológicos, s e 

encuentra en  co ndiciones mentales co mo las a ntes de scritas. Las r eacciones emocionales 

agudas, la hospitalización y el embarazo en sí mismo, suelen mimetizarse con una psicopa-

tología. Esto genera la necesidad de t ener una mejor co mprensión de este tipo de eventos 

psicológicos, a los que se sugiere denominar como: malestar psicológico.

 

9 

El malestar ps icológico s e pr opone co mo una  e ntidad clínica que  hace r eferencia a u n 

conjunto de  r eacciones p síquicas, manifestaciones e mocionales y conductuales que  s e 

caracterizan por su curso breve, rápida evolución y buen pronóstico. Si bien el concepto de 

malestar psicológico se desprende de observaciones derivadas de la aplicación y análisis de 

un instrumento c omo C uestionario G eneral de  Salud de G oldberg, no s e t rata de  un a 

construcción propia del instrumento o de una categoría que se desprenda de sus resultados, 

sino de una construcción conceptual posterior, que se describe más adelante.

 

9 

Este cua dro clínico de be en tenderse co mo di stinto a l os t rastornos a daptativos, los 

trastornos de  pe rsonalidad y a los d iagnósticos de  ps icosis breve y las d enominadas 

caracteropatías. S i bi en sus d iferencias pue den s er s utiles y fundamentales pa ra e l 

pronóstico, la intervención y la indicación o abs tención de  t ratamiento. E l malestar 

psicológico n o e s un  di agnóstico, s ino una  de scripción que e videncia a lteraciones. 

Presupone la existencia de una etiología reactiva que se suma a su estructura de carácter, a 

la interpretación que  la pe rsona hace de l mundo y a s u particular forma de  r esolver u n 

conflicto externo que repercute en su psiquismo.
 

9 
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Construcción del concepto malestar psicológico y evidencias de su magnitud 
 
 

El co ncepto m alestar ps icológico r esponde a la ne cesidad de  nombrar u na s erie d e 

manifestaciones clínicas no patológicas y arraigadas en el carácter de la persona, las cuales 

requieren de atención psicológica específica, bajo el desarrollo de esquemas de tratamiento 

propios. E sto r eclama, e n pr imera instancia, u na visión d istinta de l c línico h acia la 

psicopatología. 

 

El malestar ps icológico co mo co ncepto, s e de sprende de  d iversos a nálisis estadísticos y 

observaciones clínicas derivadas de la aplicación del Cuestionario General de Salud y de la 

utilización de o tros instrumentos de tamizaje.  Estos estudios nos han orientado al análisis 

de un a ga ma d e manifestaciones c línicas pr opias de  la salud mental que  s e manifiestan 

como a lteraciones p sicológicas, c línicamente s ignificativas y que r esponden a un e vento 

disruptivo específico, pero que no cumplen con los criterios para ser consideradas como un 

trastorno mental. El concepto de malestar psicológico da cuenta, por lo tanto, a un  intento 

de ampliar el espectro de salud mental con el que el individuo responde.

 

9 

El concepto de malestar psicológico en la literatura internacional es, hasta el momento, un 

híbrido capaz de nombrar cualquier manifestación relacionada con una queja emocional de 

un paciente dado, producto de un tamizaje. Alude a un instrumento de salud autopercibida, 

que hace el individuo de su estado de bienestar general, especialmente en lo que se refiere a 

la pr esencia d e ciertos e stados emocionales. El malestar ps icológico, c omo c onstrucción 

psicológica y no sólo co mo pr oducto de  un  t amizaje, e s pa rte de  un  de sarrollo t eórico y 

clínico que ha recibido influencia de diversas propuestas psicológicas. 

 

Es co mún enc ontrar l a de terminación de  cua dros ps icopatológicos, en  pa cientes que  no 

necesariamente padecen de  u n t rastorno m ental. E l malestar ps icológico n o pue de s er 

entendido en éstos términos. El malestar psicológico consiste en una alteración secundaria a 

un evento estresor, pero que tiene características adaptativas y funcionales.

 

9  
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Fuente: Espíndola Hernández  J.G.,  y cols. Malestar psicológico: algunas de sus manifestaciones clínicas en la paciente 
gineco-obstétrica hospitalizada. 
 

Perinatol Reprod Hum 2006; 20: 112-122 

 

Propiedades del concepto de malestar psicológico 

 
Como co nstrucción ps icológica e l co ncepto de  malestar ps icológico se ar raiga e n t orno a 

sus propiedades etiológicas, fenomenológicas y psicodinámicas.

 

9 
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Reactividad 

 

Se trata de un fenómeno de inicio secundario a un estresor identificable, en primer lugar por 

el paciente, y en segundo lugar, por el clínico que hace la entrevista. Las características del 

estresor y  l a susceptibilidad de é ste pa ra de sencadenar e l malestar, s e en tienden po r: e l 

momento vital de l p aciente, l a fuerza de  s u aparato psíquico, l a integración de l self, la  

historia del paciente y las características simbólicas de estructura que conforma su carácter. 

Dicho es tresor, de sencadenará u na s erie de  movimientos r epresentacionales, s imbólicos, 

afectivos y comportamentales. Estos movimientos se dan durante un pe riodo de ajuste, en 

donde el sujeto los ut iliza en pro de la adaptación al medio ambiente y de las necesidades 

de su mundo i nterno.  Entonces, s e t rata de  un  fenómeno r eactivo, en  t anto que  di cho 

proceso no per persiste en el tiempo y tiene fines adaptativos, funcionales y egodistónicos.

 

9 

 

Es una alteración emocional 

 

Las manifestaciones más c laras de l malestar ps icológico s e e ntienden e n la t onalidad 

afectiva del paciente, en donde suelen presentarse datos clínicos de depresión, tales como: 

llanto fácil, pérdida de interés, alteraciones en el patrón de sueño e i rritabilidad; así como, 

datos de t ipo ansioso: sensación de opresión torácica, sensaciones c laustro o agorafóbicas 

palmar, inquietud, desesperación, miedo, pérdida del control, inconformidad, irritabilidad y 

agitación, en tre ot ros. S i bien se t rata de  u na al teración em ocional de  manifestaciones 

afectivas, no se caracteriza por una entidad particular. En realidad el malestar es susceptible 

de presentarse en cualquiera de las gamas y tonalidades, su tendencia puede dirigirse hacia 

el e stado de  áni mo de primido, as í co mo h acia el po lo de  la manía. Puede pr esentarse 

también u na línea a fectiva de  po ca r eactividad, similar a l e mbotamiento. En r ealidad la 

dificultad es que  su manifestación puede ser s imilar a cualquier t rastorno e mocional, su 

etiología, ps icodinámia, e volución y pr onóstico, s on e nteramente d istintos. No s e h ace 

referencia a síntomas, sino a datos clínicos.  
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Cuando un paciente cursa exclusivamente con malestar ps icológico, se debe entender que  

no se trata de una patología, en consecuencia, los datos clínicos observados obedecen a u n 

periodo de ajuste, no a una sintomatología, no a un trastorno; pero sí, a una alteración que 

se compara con el estado emocional previo al agente estresor desencadenante.

 

9 

Es un evento egodistónico 

 

A raíz de la detección de un estresor desencadenante y sus manifestaciones afectivas de tipo 

adaptativo y reactivo (el paciente refiere incomodidad y deseo de cambio). Si bien se trata 

de un proceso de adaptación, es innegable el dolor psíquico que esta respuesta desencadena. 

Así, la s ma nifestaciones en la  tonalidad afectiva, e l es tado de  áni mo, la pe rcepción y e l 

pensamiento, son experimentados por el paciente c omo un  fenómeno mo lesto, i ncómodo, 

desconcertante y que  a ltera l a funcionalidad de algunas ár eas de  de sempeño de  la vi da 

cotidiana. Esto lleva a los pacientes al deseo de cambio por recuperar su estado previo de 

funcionalidad y emotividad; haciendo de éste, un fenómeno egodistónico.

 

9 

En cuanto a lo simbólico 

 

Cuando es reconocido el evento estresor desencadenante, puede suscitarse un desajuste de 

las representaciones y símbolos que conforman el mundo interno, así como sus respectivos 

afectos ligados en la conciencia. La presencia de un evento inesperado y de alto impacto, 

implica u na r eestructuración de  las identificaciones, r epresentaciones e introyecciones. 

Cuando es te evento nuevo es  as imilado, s e incorpora el  self, donde la segunda t area po r 

realizar, es la de ser significado. Luego de lo cual, se instala como un evento simbolizado y 

simbolizante, lo que  d isminuye la c arga e mocional libre que  g enera incertidumbre y 

angustia. A  pa rtir de  es e momento de l pr oceso, e l e vento pue de s er nombrado co mo 

experiencia y no requiere del olvido.

 

9 
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Manifestaciones clínicas del malestar  psicológico y su  importancia en la paciente  

ginecológica 

  

La clínica de este tipo de alteración psíquica es muy fina. Los elementos que la diferencian 

de una entidad patológica, requieren de una técnica especial en la entrevista diagnóstica. La 

sutileza de la escucha del clínico es fundamental, debe prestarse atención a de talles como: 

“yo antes..., y ahora...”, “yo no era así”, “este problema”, “a partir de esta situación”. Estos 

detalles, una  vez qu e han sido e scuchados, de ben ser indagados e n la a namnesis, de ben 

contextualizarse y t ransformarse e n de terminantes de l e ntendimiento, de un o u otro da to 

clínico. 

 

Los da tos c línicos o bservados co múnmente en  las pa cientes g ineco-obstétricas qu e 

presentan malestar ps icológico, pue den c lasificarse e n varias e sferas. L a pr imera 

corresponde a lo observable en el examen mental; la segunda esfera, responde a los ajustes 

sociales y familiares; y la t ercera, en  el ca so de  pa cientes hospitalizadas, r esponderá a l 

proceso de hospitalización y vivencia personal del padecimiento médico.

 

9 

Del examen  mental y la entrevista 

 
Cuando a bordamos a  una  pa ciente, de bemos o ptar p or un a en trevista s emiestructurada, 

orientada a las necesidades de la paciente, de la institución y de la técnica psicológica. E l 

paciente institucional cuyo motivo de consulta primario no responde a la salud mental suele 

manifestarse en especiales condiciones de orientación, si bien la esfera temporal puede ser 

la que  e n u n momento da do ofrezca mayores a lteraciones. E l es tado de  conciencia suele 

responder a la vi gilia y la r eactividad al es tímulo, la de sorientación e n pe rsona y 

circunstancia, as í como los es tados a lterados de  conciencia, de ben ser tomados e n cue nta 

como datos de alarma. 

 

El estado de ánimo suele estar a la baja, es frecuente el llanto fácil y la ansiedad con datos 

neurovegetativos, como palpitaciones, piloerección, sensación de opresión torácica y disnea 

paroxística. Si bien podemos encontrar pacientes con estado de ánimo elevado, la presencia 

de tendencias hipomaníacas, es menos frecuente.  
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La r esonancia afectiva d e las pa cientes s uele ser a lta. P ueden pr esentarse abreacciones 

durante la entrevista con periodos de llanto intenso e inquietud. 9 El pensamiento suele ser 

un área conservada en su curso, si bien el contenido suele encontrarse altamente coloreado 

y o cupado po r el  ev ento de sencadenante de  malestar. E s importante m encionar que l a 

preocupación por obtener una solución es un indicativo de buen pronóstico: el paciente que 

ocupa s u mente b uscando s oluciones, p iensa e n la po sibilidad de  s uperar su pr oblema; 

mientras que  la d e s ignificar e l acontecimiento, ha bla de la pr oyección a l futuro y  d e 

confianza e n sí mismo pa ra r ecibir a yuda y e nfrentar e l do lor. El lenguaje suele s er un 

reflejo del estado emocional, po r lo tanto, el paciente manifiesta un lenguaje en tono bajo, 

de ritmo semi lento, o bien, un lenguaje moderadamente acelerado y en tono alto. El primer 

caso s ugiere da tos cl ínicos o rientados a un  a fecto m ás de presivo y co n e structura de  

carácter pasiva, en tanto el segundo, sugiere un matiz de ansiedad y un afecto mucho más 

elevado.

 

9 

Las manifestaciones a nteriores son los e jemplos más frecuentes de l t ipo de  r eacción que  

observamos en los pacientes hospitalizados con presencia de malestar psicológico. No debe 

encasillarse el malestar en una taxonomía estrecha o a una población específica. En realidad 

el t ipo de reacción ante un evento estresor o circunstancia vital en una etapa de desarrollo, 

dependerá de  las herramientas car acterológicas c on las que  cue nte e l sujeto. 9 Es a sí que  

podemos entender como malestar psicológico, casi a cualquier reacción que cumpla con las 

características m encionadas. Una t ercera es fera de o bservación clínica, la co nstituye e l 

medio social y familiar, el desempeño laboral, los desajustes sufridos a raíz de un evento 

determinado, l a capa cidad de vi nculación y de s olicitar y r ecibir ayuda. E stas 

manifestaciones son claras en lo externo y podemos remontarnos a la historia del paciente 

para co nocer, e l a ntes y el d espués, de  sus r elaciones o bjetales y el t ipo de  ada ptación, 

predominantemente utilizada.  Es fundamental conocer el tipo de relación que los pacientes 

establecen con sus objetos internos, es decir; las representaciones e introyecciones que han 

formado de sus relaciones más representativas y primarias. El tipo de relación que existe en 

la realidad psíquica de los pacientes determinará el tipo de relación que se establezca con el 

medio externo y los objetos reales; matizará el tipo y el monto de satisfacción, agresión y la 

posibilidad de cambio ante un momento complicado o cotidiano.  
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Determinará, junto con el medio social circundante, la ideología, la cultura y la biología: el 

tipo de  r eacción, los mecanismos de fensivos y el logro en la ada ptación a nte u n age nte 

externo desencadenante. 

 

 
Fuente: Espíndola Hernández  J.G.,  y cols. Malestar psicológico: algunas de sus manifestaciones clínicas en la paciente 
gineco-obstétrica hospitalizada. 
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La paciente gineco-obstétrica suele presentar manifestaciones clínicas similares al malestar 

psicológico y a u na entidad patológica, las cu ales pue den confundirse c on e lementos 

sintomáticos sin el contexto de la anamnesis. Las dificultades en el dormir, las alteraciones 

en e l consumo de alimentos, el vómito, el cansancio, la ansiedad propia del padecimiento 

de un a e nfermedad médica o  de  la mujer ge stante, l as pa utas de  a juste ps icosocial ( en 

cuanto al  ca mbio de  r ol). Las ce faleas, mareos y o scilaciones de l humor y de l e stado de  

ánimo, s on p arte de l pr oceso obstétrico o  de l p adecimiento gi necológico, e incluso de l 

climaterio. La  car encia de l contexto pu ede  pr ovocar un  d iagnóstico mal indicado de  

alguna categoría nosológica de trastorno mental, en tanto, que debe entenderse que se trata 

de manifestaciones secundarias al momento vital y a las condiciones médicas. 

 

Efectos psicológicos y sociales que genera la prueba del VPH 

 

De manera paradójica, en este contexto, la ansiedad se convierte en una barrera para recibir 

información que, potencialmente, serviría para reducir el impacto negativo de los resultados 

de la prueba. Estos hallazgos son consistentes con la teoría de la atribución, la cual plantea 

que las personas organizan l a i nformación en es quemas causales, m ediante l a 

discriminación d e hechos r elevantes que  se pue den r econocer e n la conducta ejecutiva y  

expresiva. L a ansiedad es un e fecto i nmediato y t ransitorio que  muchas p ersonas 

experimentan al recibir cualquier noticia negativa relacionada con su salud.  En el marco de 

un programa de tamización, las mujeres estarán, de manera repetida a lo largo de su vida, 

expuestas a los efectos de la prueba, tal como sucede con la citología. Da Silva y Giménez 
13  describieron la presencia de “ ojos l lorosos” y  “l lanto contenido” en l as  VPH; y 

McCaffery y co ls. 3 equipararon d ichas manifestaciones con la sensación de sentirse “en 

shock”. Algunas mujeres mencionaron que la intensidad de la ansiedad podía ser tan grande 

que se acompañaba de pensamientos intrusivos y respuestas somáticas 3

El ú nico ens ayo c línico que  ev alúa e l impacto psicosocial de  la pr ueba e ncontró que  

informar previamente a l as m ujeres s obre l a a lta pr evalencia de  la infección y la a lta 

probabilidad de s u espontánea r emisión logró que  no s e pr esentaran diferencias entre e l 

impacto psicosocial sufrido por mujeres a quienes se les informó sobre la prueba positiva 

comparado con la mujeres a quienes no se les informó 

. 

11. 
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Respecto a los de terminantes pr opios de  la mujer, e n e ste es tudio s e e ncontró que  e l 

impacto cambia de intensidad en relación con las siguientes variables: es mayor cuando hay 

un compañero s exual o  e l a ntecedente de  infidelidad en la pareja y es  menor e ntre l as 

mujeres que han tenido más de un compañero sexual.  

 

McCaffery y co ls. 3

 

 encontraron que entre las mujeres con historia de infidelidad la prueba 

detonaba mayor rabia, acusaciones y culpas, comparativamente con la reacción encontrada 

entre mujeres co n relaciones es tables, pe ro co n historia d e más de  u n compañero sexual. 

Entre és tas, l a infección de l V PH er a más fácilmente at ribuida a u na e xperiencia de l 

pasado. 

En un estudio realizado en  el INPer durante los años de 2000-2002, en donde se Evaluaron 

la pr esencia de  indicadores de  malestar e mocional y d epresión e n u n gr upo de  mujeres 

embarazadas con infecciones de transmisión sexual (ITS).  

 

Se seleccionó e l GHQ para esta pr imera co municación, en virtud de que este instrumento 

fue d iseñado pa ra de tectar en  po cos m inutos s íntomas de  malestar e mocional, y/o, 

probables t rastornos ps iquiátricos de l E je I  de l DSM-IV — excluyendo las ps icosis— 

(valores mayores a 22) y/o la depresión (probable episodio depresivo mayor a 13). 

 

12 

Padecimientos que se han asociado con padecer una ITS, la cual puede poner en r iesgo la 

vida. Ambas pruebas presentaron un grado de asociación importante, lo que se considera un 

indicador de  va lidez co ncurrente: los co eficientes de  co rrelación o btenidos fueron 

estadísticamente s ignificativos (rho de Pearson 0.628; p <  0.000 y de Spearman de 0.547, 

con e l mismo nivel de s ignificancia) en las 350  mujeres que  respondieron las do s pruebas 

de manera completa. Al comparar las medias del puntaje global del GHQ del grupo control 

(n =  163)  c on las d el gr upo de  I TS de  pr edominio viral ( n =  125) , no s e o bservaron 

diferencias significativas (6.8 versus 7.8). En la comparación de las medias por factores, se 

obtuvo una diferencia significativa en el uno, relativo a depresión/ansiedad (1.1 vs. 1.6, p < 

0.047; IC 95%: —0.427 a —0.093), donde el grupo control obtuvo los puntajes más bajos 

que el grupo de ITS de origen viral.  
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La distribución de los puntajes obtenidos en el grupo control y la de los dos grupos de ITS,  

Se observa que el grupo de ITS de predominio viral tiene un porcentaje más alto de mujeres 

con pun tuaciones iguales o  mayores a 16 pu ntos ( indicador de  un  severo malestar 

emocional o  ps icológico). L a pr evalencia de  malestar em ocional ( obtenida mediante un 

punto de  corte de 7/ 8) fue: e n e l gr upo c ontrol d e 35. 6%; e n e l gr upo de  I TS v irales de  

44.8%; en el de ITS por Candida o Gardnerella de 42.6%.; por último, la prevalencia en la 

muestra global fue de 40.2%.

 

12 

Las d iferencias s ignificativas e ncontradas e n e l factor un o d e depresión/ansiedad y m ás 

específicamente, en  los t res r eactivos de l C uestionario G eneral de  S alud (GHQ), que  

indagan acerca de la posibilidad o la idea de quitarse la vida, o de estar muerta y alejada de 

todas las demás personas; así como en el reactivo 22, relativo a experimentar sentimientos 

de tristeza y depresión, en los cuales el grupo de ITS con predominio viral obtuvo puntajes 

más e levados que e l grupo control, llevan a  pensar en la probabilidad de  que las mujeres 

con ITS de predominio viral padezcan de un cuadro de depresión clínica.
 

12 

 
Fuente: Lartigue T ., G erardo C asanova G ., O rtiz J ., Aranda C . Indicadores D e M alestar E mocional Y  D epresión En 
Mujeres Embarazadas Con Its-Vih/Sida*. Perinatol Reprod Hum 2004; Vol. 18(2):73 -90. 
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Percepción de un grupo de mujeres acerca del hecho de ser portadoras del VPH  

 

La po sibilidad de contagio por  transmisión sexual ge nera co nflictos en  la es fera 

biopsicosocial que repercuten en la vida cotidiana de las mujeres y en el seguimiento de los 

programas dirigidos a la prevención y diagnóstico temprano del cáncer de cuello uterino, y 

el propio de las enfermedades de transmisión sexual. El virus del papiloma humano es una 

enfermedad de transmisión sexual que va más allá de la simple afectación del ejercicio de 

la sexualidad: s e le vincula co n e l c áncer de  cue llo ut erino.13 

 

El e studio s e e fectuó en tre 

junio de l 2002 y finales de  mayo de l 2003,  e n e l C entro de  Salud E scuela ( CSE) de l 

Sistema Ú nico de  S alud, B otucatu, B rasil. Ahí se at ienden mujeres co n infección ge nital 

por e l V PH y s e imparten p láticas de  pr evención de l cá ncer de  cue llo ut erino y  d e s us 

lesiones pr ecursoras. L a pr eocupación de  los profesionales de  la s alud pr oviene de l 

aumento c reciente de  lesiones iniciales ( NIC, N IV, N IV o  i nfección por el  VPH) en 

mujeres jóvenes.  

En las adolescentes, la e xposición temprana de l ár ea de  t ransformación vinculada co n 

afecciones l ocales, como l as ectopias y  los procesos i nflamatorios, f avorece el pr imer 

contacto c on e l V PH y s u posible e volución hacia neoplasias, s obre t odo en las 

adolescentes con vida sexual activa y más de una pareja.

 

13 

El d iagnóstico de  infección po r el  V PH po cas v eces es u n hallazgo de l exa men de  

Papanicolaou. En un estudio realizado en México quedó de manifiesto que en 48% de las 

mujeres co n lesión cer vical d iagnosticada po r c olposcopia s e s ospechó infección po r el  

VPH, mientras que mediante citología sólo se encontró infección cervical en 21%.2. 14

En un  e studio r ealizado en  B rasil se de tectó V PH de  a lto riesgo oncogénico en  11. 4% 

mediante exámenes de captura híbrida tomados por profesionales de la salud y en 14% de 

los realizados por autotoma.

  

15 Este estudio se efectuó por la necesidad de profundizar en el 

conocimiento de  l a r elación e ntre factores de  l a s exualidad, enf ermedades s exualmente 

transmitidas y lesiones precursoras del cáncer de cuello uterino en mujeres infectadas por el 

VPH, para poder ofrecerles asistencia de mejor calidad.  
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El significado de  s er po rtadora de l V PH se r eveló a través de  las s iguientes unidades de  

registro: 

 

a) Sentimientos de decepción y preocupación por la curación. 

En la atribución de significado revelada por las mujeres, la decepción y la preocupación por 

el diagnóstico y la espera de la curación quedó de manifiesto en las descripciones. 

Durante l as e ntrevistas se percibió a lteración e mocional; las mujeres t uvieron d istintas 

reacciones con lenguaje no verbal, como: “lamentación en la voz” y “ojos llorosos”.  

Se denominó lamentación en la voz al llanto contenido de la mujer y ojos llorosos a los ojos 

llenos de  lágrimas. E ste es tudio pe rmitió co mprender las pe rcepciones de  las mujeres 

portadoras de  V PH e hizo po sible la r evelación de s entimientos de  de cepción, miedo a 

volver a tener relaciones sexuales, necesidad de cuidado consigo misma, ser optimista para 

el enfrentamiento de la enfermedad y conocimiento de la relación del VPH con el cáncer de 

cuello uterino. 

 

 

Alteraciones emocionales en una muestra de mujeres mexicanas  

  

En u n es tudio r ealizado en  el I NPer  S e ap licó el  C uestionario G eneral de  S alud de 

Goldberg, en su versión de 30 reactivos, a 328 mujeres de nuevo ingreso a u n hospital de 

tercer nivel, para valorar su estado emocional. Se llevó a cab o la revisión de reactivos (30 

en total) del Cuestionario General de Salud de Goldberg, para identificar cuáles fueron los 

más co ntestados en  forma s intomática, co nsiderando co mo po sitivos s ólo aque llos 

respondidos po r lo menos po r e l 25%  de  la muestra. A l e studiar la r elación entre los 

reactivos de l C uestionario G eneral de  S alud y algunas variables sociodemográficas s e 

encontró que en e l grupo de pacientes g inecológicas, hubo una relación entre la edad y la 

puntuación t otal (χ2 = 68.14; p < 0.001; coeficiente de contingencia = 0.631.) Donde el 

resultado del grupo de edad de 25 a 34 años tuvo una puntuación de 0 a 7 en CGS, el de 35 

a 44 años con una puntuación de 8 a 15 puntos, el grupo de 45 a 54 años con puntuaciones 

de 16 a 30 y por último el intervalo de 54 o más años con puntuaciones de 8 a 22.  
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En r elación co n la c lasificación s ocioeconómica, en  es te gr upo s e en contró un a r elación 

significativa (χ2 = 13.79; p = 0.032; coeficiente de contingencia = 0.344). 
 

16 

 
Fuente: Morales-Carmona F., Luque-Coqui M., Barroso-Aguirre J., Alteraciones emocionales en una muestra de mujeres 
mexicanas con eventos ginecoobstétricos. Perinatol Reprod Hum 157 Perinatol Reprod Hum 2002; 16: 157-162. 
 

Donde el grupo de pacientes ubicadas en la clase baja tuvo puntuaciones de 8 a 30 en CGS. 

Las pa cientes g inecológicas mostraron un a d iferencia estadísticamente s ignificativa co n 

respecto a la escolaridad, tomando e l cr iterio de  12 años y más vs . menos de 12 a ños de  

escolaridad (F = 17.880; p = 0.005). Donde las pacientes con menor escolaridad obtuvieron 

mayores puntajes.

 

16 

En la  m ayoría de lo s países del m undo la  citología sigue s iendo el m étodo es tándar de  

tamización; ella generó las primeras fisuras entre lo normal y lo patológico, pero no lo hizo 

en la magnitud en la que lo establece la prueba, pues una prueba positiva no necesariamente 

implica enfermedad o c ondición pa tológica, c omo s í lo establece u na a normalidad 

citológica. 

 

Desde su introducción e n los a ños cuarenta, los médicos co nocían los er rores que  tiene a  

este r especto l a citología, po r cua nto es  s ubjetiva; e s de cir, o perador dependiente 13. Sin 

embargo, dentro del contexto paternalista de la relación médicopaciente, a la mujer, por lo 

general, no se le informa de los riesgos que conlleva la citología en términos del porcentaje 

de falsos negativos, cu yo r ango v aría e ntre e l 20% y e l 60%  18

 

, y el c ual n o se h a 

modificado con el tiempo; no, al menos, dentro de los países en desarrollo. 
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Dados los r esultados de  e ficacia encontrados pa ra la pr ueba ADN d el VP H, es  bastante 

probable que esta se incorpore en e l mundo para la t amización pr imaria. Diversos autores 

han estudiado el impacto psicosocial de la prueba de ADN-VPH, mediante la realización de 

estudios cua litativos18

 

 y c uantitativos y s e ha e ncontrado que  es ta tiene d iversos e fectos 

adversos, co mo son la es tigmatización, la a nsiedad y las pr eocupaciones con r especto al  

compañero sexual. 

Entre d ichos es tudios, s ólo un o s e ha r ealizado e n Latinoamérica, do nde, po r r azones 

culturales y religiosas, los efectos podrían ser mayores. En medio de los nuevos paradigmas 

de la medicina y de  la s alud pública, de ntro de  los cua les se r econoce e l pr incipio de  la 

autonomía, es necesario darle cada vez más importancia a la comunicación del riesgo y de 

los efectos adversos que tienen las intervenciones diagnósticas y terapéuticas, con el fin de 

que las pe rsonas t omen de cisiones informadas y pa ra qu e la participación e n pr ocesos 

preventivos no irrumpa de manera negativa en la vida cotidiana de las personas. 

 

Ante las r ecomendaciones r ealizadas po r el  I nstituto N acional de  C ancerología 

 

y a nte la 

posible implementación de la prueba co mo una t écnica de t amización primaria en el país, 

resulta necesario explorar cuáles fueron los efectos psicológicos y sociales que tuvieron las 

mujeres mayores de  25 años e n B ogotá s ometidas a la pr ueba de  ADN de l V PH, y la 

manera como los médicos informan y comunican los riesgos a sus pacientes. 

La mayoría de  las mujeres co nsideran que  el médico es  e l ú nico interlocutor a qui en 

consideran válido, p or en cima de  o tras f uentes co nsultadas, co mo la I nternet y o tros 

contactos familiares y p ersonales. No o bstante, e llas mismas mencionan que en ocasiones 

los médicos ut ilizan t érminos de masiado t écnicos, que  s on di fíciles de  e ntender ( tales 

como: pe riodo de  l atencia, factor de  r iesgo), no s iempre pr oporcionan un  a mbiente 

favorable para e l diálogo, y, e n a lgunos c asos, tampoco r esuelven todas las inquietudes, 

pues muchas de éstas surgieron después del momento de la consulta.

 

18 

Las mujeres se mostraron pacientes y aceptaron realizarse la prueba acatándola co mo una 

“orden médica”.  
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Solamente una mujer que constituyó la excepción, pues inicialmente se negó a ha cerse la 

prueba y po steriormente de cidió hacérsela, f ue ex plícita y e nfática a l mencionar que  e l 

examen no debería hacerse hasta cuando la mujer no hubiera s ido informada previamente 

sobre la prueba, de modo que pud iera tomar una decisión mediante un  conocimiento más 

claro de la situación, y no guiada por el miedo. 18 

 

De los relatos expresados por las mujeres 

se identificaron los efectos psicológicos que se mencionan a continuación. 

 

Ansiedad 

 

La pr ueba ge neró an siedad desde e l momento en que  e l médico la s olicitó, 

independientemente del resultado. La intensidad de la ansiedad se relacionó con lo que las 

mujeres d enominan personalidad ansiosa o  t ranquila. E n a lgunas mujeres s e pr esentaron 

conflictos para comunicar a la pareja la posibilidad de t ener una infección de t ransmisión 

sexual (ITS), lo cual se hizo particularmente notorio en el momento de la confirmación del 

resultado p ositivo; es to, p or el  miedo a la r eacción de  la pa reja, que  pue de ge nerar u na 

ruptura de la relación.  La ansiedad y el temor influyen en la decisión de comunicarlo o no, 

y e n qué  t anta i nformación s e pr oporciona. L a a nsiedad se r elaciona co n e l t iempo que  

transcurre entre la toma de l examen, la entrega y la interpretación de los resultados, pues 

constituye un  p eriodo determinante para que  permanezcan o  desaparezcan muchos de  los 

sentimientos. E s un  t iempo que  la s mujeres c alifican c omo “ difícil” o  “terrible”. P ara 

algunas, este sentimiento es tan marcado que limita su funcionamiento en la vida diaria.

 

18 

 

Rabia 

 

Solicitar un a pr ueba que  de tecta un a I TS de spierta en  l as mujeres r abia y do lor, i ncluso 

antes de  co nocer el  r esultado. R abia cua ndo e mergen e n los r ecuerdos s ituaciones e n las 

que s e buscan o  s e co nfirman po sibles cu lpables. E ste s entimiento s e hace más o  menos 

intenso en relación con las especificidades de los roles de género y de la historias de pareja; 

es decir, cuando se encuentra un mayor anclaje de las relaciones tradicionales de género.  
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La carga emocional se relacionó con el número de compañeros sexuales, pues cuando sólo 

se ha tenido uno la ansiedad y la rabia son mayores. Igualmente, cuando está de por medio 

el antecedente de la infidelidad de la pareja, en el caso de mujeres casadas el sentimiento se 

hace más explícito.

 

18 

 

Vergüenza 

 

Teniendo en cuenta que las ITS se relacionan con conductas que se consideran inadecuadas, 

la posibilidad de tener el VPH o de recibir una prueba positiva despierta en las mujeres un 

sentimiento de vergüenza. Así mismo, tal vergüenza influye en la manera como se maneja 

la información con otros, en las decisiones sobre cómo comunicarla y en cómo se construye 

la red de apoyo.

 

18 

 

Culpa 

 

La culpa no se presentó en todas las entrevistadas, y en los casos en los que sí lo hizo no 

necesariamente apareció co mo una r espuesta explícita. S in e mbargo, en los r elatos de  las 

mujeres e s po sible o bservar matices co n r especto a l a manera co mo viven y se e xpresan 

sobre su religiosidad. Una de las mujeres, quien manifestó ser muy creyente y practicante 

activa de  la r eligión c atólica, s e r efirió a l V PH como un po sible c astigo de  D ios, y o tra 

mujer e xpresó cu lpa frente a la idea d e haber d escuidado s u salud. L os s entimientos de  

culpa s e e ncontraron en tretejidos e n los r elatos de  a lgunas mujeres cua ndo t rataban de 

encontrar un a ex plicación a la pr esencia de l V PH ( sea que  h ubieran r ecibido o no l os 

resultados).

 

18 
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Miedo al cáncer 

 

La asociación del virus con cáncer produce miedo, bien por las experiencias previas que se 

han tenido con la enfermedad, o bien por las metáforas que la acompañan. Aun cuando lo 

único sabido es que la prueba detecta un riesgo o posibilidad de cáncer, la sola palabra ya 

desencadena un conjunto de emociones y pensamientos de variada intensidad. Aunque las 

ITS también generan efectos emocionales importantes, en el caso del cáncer éstos son de un 

carácter di ferente, y t ienen que  ve r más co n e l miedo, l a a ngustia, pr eocupación y 

pensamientos asociados a la muerte y a una enfermedad muy grave.

 

18 

 

Temor a tener relaciones sexuales 

 

La sospecha o  la co nfirmación de  que  se padece una ITS tienen implicaciones en la vida 

sexual. T ener u na I TS, que , ade más, se a socia a cá ncer, de sencadena t emor h acia las 

relaciones s exuales. E sto pue de es tar motivado por la idea de  infectar a l a pa reja, de  las 

consecuencias que pueda tener para la salud de él, considerando el r iesgo del cáncer, o de 

ser reinfectada.  

 

La reinfección aparece como una preocupación por la incertidumbre frente a la manera de 

prevenirla, o a la posibilidad de que el virus aparezca de un momento a otro. Los resultados 

de este estudio son similares a lo encontrado en escenarios reales e hipotéticos en diferentes 

países, como Estados Unidos 10, el Reino Unido 3 y México 13

 

.  

El impacto ps icosocial se ha c lasificado en  t res cat egorías: e n la es fera e mocional; e n la 

vida sexual y de p areja; y e n el co mportamiento. E stas cat egorías interactúan e  influyen 

unas en otras, y ello produce un resultado final que dista de ser simple.  

En el estudio realizado en Bogotá se encontró que las mujeres atribuyen un peso diferente a 

cada uno de los aspectos de la información recibida, lo cual, finalmente, determina el nivel 

de intensidad y duración de las respuestas.  
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Es así como cuando la información de los médicos incluye palabras como cáncer e ITS, es 

inevitable que  se ge nere a nsiedad, como lo a firmaron los gi necólogos de l e studio. E n 

muchas s ituaciones es ta ans iedad les impide as imilar que  s e t rata, ade más, de  un  virus 

generalmente transitorio, muy común y con baja probabilidad de desarrollar cáncer.  

 

La interacción entre la ansiedad y la información recibida no es unidireccional; según se ha 

encontrado, suministrar información en un momento inadecuado puede producir un efecto 

completamente contrario al deseado, ya que la ansiedad disminuye la capacidad de procesar 

información compleja. D e es ta forma, u na pe rsona ansiosa t iene la t endencia a pr ocesar 

selectivamente la información amenazante que produce temor. 
 

18 

 
Fuente: Carolina Wiesner C eballos C ., Acosta P eñaloza J ., et . c ols., An E xploratory S tudy of  t he P sychological a nd 
Social Effects of the Human Papilloma Virus Test. Rev Colomb Cancerol 2009;13(3):145-156. 
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Condición emocional de pacientes con infección por VPH 

 

Se realizó una investigación en el INPer acerca de las alteraciones emocionales asociadas a 

la infección por VPH, lo que coincide con lo referido por Steben, quien hace mención del 

impacto e mocional ge nerado po r e l di agnóstico de  la infección, s eñalando c omo 

manifestaciones emocionales co munes: e nojo, de presión, a islamiento, m iedo, r echazo, 

vergüenza y culpa. E n es te trabajo de  observó que  las mujeres co n infección po r V PH 

presentaron ans iedad-estado y mostraron una t endencia a pr esentar ansiedad rasgo, lo que  

coincide con la observación hecha por Dra. Silva Marques y cols., quienes refirieron haber 

detectado an siedad en es te t ipo de  mujeres. L o an terior pe rmite inferir que  la co ndición 

emocional está ligada a la infección por VPH, específicamente al estado de ansiedad, como 

una r eacción e mocional co mpleja, que  es e vocada e n aque llos s ujetos que  interpretan 

situaciones concretas como amenazantes.  

 

La intensidad y dur ación de  t al es tado, es tán de terminadas po r la pe rsistencia de  la 

interpretación c ognitiva de  pe rcibir la s ituación c omo pe ligrosa ( Spielberg C . Anxiety a s 

emotional s tate. N ew Y ork: A cademia P ress; 1 972) s e observó que  e n e l cue stionario 

general de salud (CGS) el grupo de casos obtuvo una media de 6.67 y el grupo control 5.17, 

siendo el pu nto de  corte pa ra pr esencia de  malestar ps icológico de  8.  Por tanto, debido a 

que ambos grupos se encuentran por debajo del punto de corte, se deduce que no presentan 

malestar psicológico.  

 

En cuanto al autoconcepto, los resultados fueron los siguientes: en autoconcepto total, no se 

encontraron diferencias significativas en los resultados entre grupos, por lo que respecta a 

las s ubescalas de  aut oconcepto, s ólo s e en contraron d iferencias s ignificativas e n la 

subescala “Yo físico” que mide la apreciación que el individuo tiene de la percepción, de su 

propio cuerpo, su estado de salud, su apariencia física, habilidades y sexualidad.

 

18 

Con relación a la ansiedad, encontramos: en ansiedad-rasgo, el grupo de casos alcanzó una 

media de 42.71 y el grupo control de 37.01, encontrándose diferencias significativas.  
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En cua nto a la a nsiedad-estado, s e o btuvo una media d e 44.94 pa ra e l gr upo de  c asos y 

41.01 para el grupo control encontrando diferencias significativas. 
 

18 

 

 

Fuente: Meza R . M. Carreño M. J., Morales C.F.,  y c ols. C ondición emocional de las pacientes con IVPH. 
Perinatología; Reprod Hum 2008; 22: 168-173. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Las infecciones de transmisión sexual (ITS) constituyen un grave problema de salud 

publica; la infección por virus de papiloma humano (VPH) posee una peculiar relevancia 

por su alto nivel de incidencia y su asociación con el cáncer cervicouterino, por lo que se 

requiere un estudio integral en donde se abarque tanto el área física como el área 

psicológica la cual se ve afectada haciendo posible el conocimiento del impacto emocional 

secundaria a la infección por virus de papiloma humano.  

 

 

JUSTIFICACION  

Se ha demostrado en varios estudios, la influencia de la respuesta emocional del individuo 

ante una condición de enfermedad.  La atención integral de la paciente con infección por 

VPH, demanda que se contemplen los aspectos emocionales que se originan a partir de un 

evento, para lo cual es relevante el estudio de síntomas depresivos, ansiosos o ambos que 

en conjunto conforman la respuesta adaptativa o no de la mujer ante el evento. 

 

OBJETIVO 

 

General.  

Identificar los principales síntomas psicológicos entre un grupo de mujeres infectadas por 
VPH y mujeres no infectadas. 
 

1. Determinar los principales síntomas somáticos, ansiosos, depresivos y de la esfera 

social en pacientes con infección por VPH 

Objetivos específicos. 
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2. Determinar las variables demográficas por edad, escolaridad, IVSA y número de 

parejas sexuales. 

. 

HIPOTESIS 

 

La ansiedad, la depresión o ambas son factores a considerar en la evaluación de la respuesta 

adaptativa frente a un evento particular, por lo tanto han de ser evaluados en conjunto para 

considerar su influencia o ausencia de afección psicológica; lo cual se entiende como una 

condición reactiva contemplada a una restricción transitoria de la conciencia que permite 

una adaptación progresiva, si esto no se consigue; esta condición se establece y se convierte 

en una condición sintomática que requiere manejo especializado.  
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MATERIALES Y METODOS 

Tipo de estudio 

Descriptivo, Prospectivo, Transversal, Comparativo según la clasificación de Alvan 

Feinstein. 

 

Población y muestra 

La muestra estará constituida por 120 pacientes del  servicio de colposcopia del servicio de 

Ginecología del Hospital General de México. 

Se formaron 2 grupos:  

Grupo1: 60 mujeres con diagnosticadas con infección por VPH 

Grupo 2: 60 mujeres control que no presenten infección por VPH 
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Criterios de inclusión 

- Mujeres en edad reproductiva de 15 a 40 años de edad 

- Pertenecer al servicio de colposcopia del Hospital Genral de México 

- Mujeres con probable Diagnostico de Infección por VPH 

 

Criterios de exclusión 

- Paciente que no deseen participar en el estudio 

- Pacientes embarazadas 

- Pacientes con expediente incompleto 

-  

Criterios de No inclusión 

- Pacientes atendidas previamente en otro servicio. 

- Pacientes con diagnóstico previo de lesión intraepitelial. 

- Pacientes con diagnóstico previo de infección por el virus del papiloma humano 

- Pacientes con comorbilidad médica. 

- Pacientes con antecedentes de Trastorno Psiquiátrico 

- Pacientes analfabetas. 

- Pacientes mayores de 40 años. 
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 DEFINICIONES OPERACIONALES 

TÉCNICAS Y PROCEDIMIENTOS. 

Valor: Dicotómicas: Edad, Escolaridad y estado civil 

Se define como variable independiente (nominal) la infección por VPH 

Se definen como variable dependiente (Discontinua): Cuestionario General de Salud 

(GHQ). 

Definición Operacional: Mediante el puntaje que resultó de las subescalas del instrumento 

GHQ, las cuales hablan de: A (síntomas somáticos), B (ansiedad e insomnio), C 

(disfunción social) y D (depresión grave), se determino la incidencia de los principales 

síntomas psicológicos. 

 

Instrumentos 

El cuestionario general de salud, es una encuesta autoadministrada que consta de treinta 

reactivos, agrupados en cuatro subescalas con siete reactivos por escala: la escala A 

síntomas somáticos,  trastorno del sueño y Ansiedad, C Disfunción social, D depresión 

severa o grave; cada reactivo tiene cuatro opciones de respuesta de entre las cuales el 

paciente debe elegir y tachar la que considere adecuada para cada reactivo: 1 mejor que 

antes, 2 igual que antes, 3 peor que antes, 4 mucho peor que antes; se utilizó para la 

evaluación de malestar psicológico. El punto de corte se establece en 7/8, lo que indica que 

un puntaje por debajo de 7 clasifica a pacientes sin malestar psicológico y por arriba, 

pacientes con malestar psicológico. 

 

Procedimiento 

La recolección de datos sociodemográficos y aplicación de los instrumentos, se realizará 

por un medico previamente capacitado para ello en una sola sesión con una duración 

aproximada de 15 minutos. 

Se estudiarán las variables sociodemográficas: edad, estado civil, escolaridad. 
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ANÁLISIS ESTADISTICO  

 

Forma de captura: Se creó una base de datos con todos los puntos de la valoración 

geriátrica, en una hoja de cálculo del programa SPSS 15 para Windows. 

Se estudiaron las variables sociodemográficas: edad, estado civil, escolaridad. 

Para la descripción de la muestra y distribución de los factores sociodemográficos 

controlados, se usará estadística descriptiva análisis de frecuencia y medidas de tendencia 

central. 

Los datos obtenidos como resultado de la aplicación de los instrumentos, se analizaran 

mediante la prueba t de Student para muestras independientes.  

 

 

ASPECTOS ÉTICOS  

El proyecto cumple con la Ley General de Salud y su reglamento en Materia de 

Investigación, y a las Guías de la Conferencia Internacional de Armonización (ICH) sobre 

la Buena Práctica Clínica (GCP) 

 

 

FACTIBILIDAD  

Consideramos es un estudio factible de realizar en la unidad;  con base a los recursos y 

tiempo disponible, ya que se cuenta con una importante población de mujeres en edad 

reproductiva, además de contar con el recurso humano para las valoraciones en la consulta 

externa.  

Se solicitará el consentimiento informado por parte del paciente.  
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RESULTADOS 
 
 

Características demográficas 

 

La muestra quedo constituida por 60 mujeres con infección por VPH (grupo casos) y 60 

mujeres sin infección por VPH (grupo controles). El grupo de casos presento un promedio 

de edad de 27.08, En el grupo control se observó una edad promedio de 26.83. Tabla 1, 2 y 

3 respectivamente. 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Tabla 1. Datos Sociodemograficos. Grupos de edad 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 1. Datos Sociodemográficos  
VPH Edad 
Positivo 

VPH  
Negativo 

 
 

Frecuencia  

≤20 años 9 11 

21-25 años 16 16 

26-30 años 16 15 

31-35 años 11 12 

36-40 años 8 6 
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En cuanto a estado civil: 18.3% solteras, el 15% casadas y el 66.6% unión libre en los casos 
y en el grupo control el estado civil: 18.3% solteras, 58.3% casadas y el 23.3% unión libre. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 2. Características sociodemograficas por estado civil. 
 
 
 
 
La escolaridad el 45% tenían estudio nivel primaria, el 40% secundaria y el 15% 
preparatoria en los casos y en el control la escolaridad se dividía de la siguiente forma: el 
50% primaria, 46.6% secundaria y 3.3 preparatoria. Tabla 3. 
 
 
 
 
                                 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 3. Características Sociodemograficas por Escolaridad 
 
 
 

Tabla 2. Datos Sociodemográficos  
 VPH 
Estado Civil Positivo 

VPH  
Negativo 

 Frecuencia  

Soltero 11 11 

Casado 9 35 

Unión Libre 40 14 

Tabla 3. Datos Sociodemográficos  
VPH Escolaridad 
Positivo 

VPH  
Negativo 

 Frecuencia  

Primaria 11 11 

Secundaria 24 28 

Preparatoria 9 2 
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En el análisis estadístico de las variables de estudio, se observo que en el cuestionario 
General de Salud (CGQ), el grupo de casos obtuvo una media de  7.23 y el grupo control de 
2.17, siendo el punto de corte para presencia de malestar psicológico de 7. Por tanto, debido 
a que el grupo de casos se encuentra por arriba del punto de corte, se deduce que si 
presentan malestar psicológico. 
 
 
 

Tabla 4. 
Resultados de las variables estudiadas por grupo 

Variables de Estudio Grupo de casos con  
            media 

VPH                 Grupo 
   DS                  Media 

control sin VPH       t 
              DS      student 

    
CGQ positivo 
 
Sub escalas                                             

    7.23 

1.74 

1.81                  2.17 

1.11                  1.88 

              2.66       0.9188 

              0.83    0.0186*           

 

*p ≤ 0.05    

 
No se observó una diferencia estadísticamente significativa (p = 0.9188)  entre CGQ (el 
cuestionario general de Salud) global (≥7) y  el diagnóstico del VPH, sin embargo es 
estadísticamente significativo en cuanto a las subescalas del CGQ con una p≤0.05  (p = 
0.0186) 

 
 
 

 
 

Fig. 1. Relación entre el resultado positivo de VPH y CGQ 
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Fig. 2. Diferencias de diagnóstico de VPH por grupos de edad 
 
 

 
 
 
 

              
 

Fig. 3 Diferencias entre las 4 sub escalas de CGQ 
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DISCUSIÓN 
 
En el presente estudio se detectó la presencia de alteraciones emocionales asociadas a la 

infección por VPH, lo que coincide con lo referido por Steben22

 

, quien hace mención del 

impacto emocional generado por el diagnóstico de la infección, señalando como 

manifestaciones emocionales comunes: síntomas somáticos, alteraciones del sueño, 

ansiedad y síntomas depresivos. 

En este trabajo de observó que las mujeres con infección por VPH presentaron ansiedad y 

mostraron una tendencia a presentar síntomas somáticos, lo que coincide con la 

observación hecha por Da Silva Marques y cols., así como el estudio realizado en el INPer 

quienes refirieron haber detectado ansiedad en este tipo de mujeres. Lo anterior permite 

inferir que la condición emocional está ligada a la infección por VPH, específicamente al 

estado de ansiedad y somatización de síntomas, como una reacción emocional compleja, 

que es evocada en aquellos sujetos que interpretan situaciones concretas como 

amenazantes. La intensidad y duración de tal estado, están determinadas por la persistencia 

de la interpretación cognitiva de percibir la situación como peligrosa. 

 

Como puede observarse, las pacientes con diagnóstico de VPH positivo tuvieron un mayor 

malestar psicológico que las pacientes con VPH negativo (47:8), los reactivos que más 

frecuentemente fueron contestados como positivos, fueron: el factor somático y el de 

ansiedad, así como la inadecuación social.  

El malestar psicológico debe ser entendido como una alteración y no como un estado 

patológico o sintomático. Dicha alteración debe considerarse como tal, en relación con dos 

elementos: el primero, responde a un estado “basal”, el cual nunca debe ser entendido en 

forma lineal, sino oscilatoria, aunque dentro de la normalidad, entendiendo ésta, como un 

nivel adecuado de adaptación (interna y externa) posterior a un evento estresor 

desencadenante; el segundo, se trata de una alteración displacentera y poco satisfactoria. 

La percepción de un estado de ajuste emocional, permite reducir el marco de la patología e 

incrementar el espectro de la “salud mental”.  
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Las manifestaciones clínicas del malestar psicológico, son fenomenológicamente iguales a 

las manifestaciones patológicas propias de los trastornos mentales, el contexto y la etiología 

del conflicto son enteramente distintos. Mientras el primero se constituye como un 

fenómeno agudo, el segundo se entiende en el marco de la cronicidad y la patología. Esta 

reflexión sugiere la necesidad de realizar un análisis fino, previo al diagnóstico de trastorno 

mental. En la actualidad, existe un sobrediagnóstico de los trastornos mentales, ya que a 

menudo se confunden: la tristeza con la depresión; la ansiedad como elemento adaptativo, 

con la ansiedad como trastorno; el llanto secundario a un evento doloroso, con el llanto 

fácil; el insomnio con problemáticas en el ciclo sueño-vigilia, propias de desórdenes en las 

actividades diarias. Es obligación del especialista, contextualizar los fenómenos clínicos, 

determinar su etiología y establecer líneas de tratamiento con mayor especificidad. 

 

Este estudio permitió comprender las percepciones de las mujeres portadoras de VPH e 

hizo posible la revelación de sentimientos como: necesidad de cuidado consigo misma, ser 

optimista para el enfrentamiento de la enfermedad y conocimiento de la relación del VPH 

con el cáncer de cuello uterino. 

Los resultados de esta investigación coinciden con estudios realizados anteriormente, hay 

consistencia en que las mujeres con menor escolaridad (primaria), manifiesten más 

sintomatología, lo que es congruente con lo informado en la literatura, lo cual se explica 

por una menor capacidad para hacerle frente a las situaciones problemáticas al contar con 

menores recursos para abordarlas. 

 

En cuanto a edad, se observa que la población de mayor riesgo se encuentra en el rango de 

edad de 21 a 30 años, disminuyendo después de los 40 años. 

Se observó una mayor prevalencia de unión libre en el grupo de casos (66.6%) e 

inversamente en el grupo control donde  mas de la mitad es casado (58.3%), donde se ve 

reflejado que el estado civil es un importante factor  para contraer la infección, quizá por 

que en el primero sea mayor el numero de parejas sexuales.  
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Sin embargo per se a que se observan diferencias en las características sociodemograficas 

entre ambos grupos, no existe una diferencia estadísticamente significativa (p = 0.9188)  

entre CGQ positivo (≥7 ) y  el diagnóstico del VPH, sin embargo es estadísticamente 

significativo en cuanto a las subescalas del CGQ con una p≤0.05  (p = 0.0186).            
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CONCLUSIONES 

 

Con esta investigación y el conocimiento generado cotidianamente, fue posible conocer la 

necesidad de asistencia que valore las orientaciones de las afecciones de las mujeres y la 

oportunidad de escucharlas, permitiéndoles externar sus sentimientos, propiciando la 

asistencia individualizada y de calidad. Así, con este estudio se sugiere a las unidades 

básicas de salud la elaboración de una guía más detallada de orientaciones respecto del 

VPH, con lenguaje apropiado y que atienda las necesidades de toda la población femenina. 

Los resultados de este estudio también ofrecieron elementos importantes para reforzar el 

papel educativo de los profesionales de la salud, principalmente en lo que se refiere a las 

enfermedades de transmisión sexual y al cáncer, buscando la prevención y tratamiento 

temprano a través de las orientaciones ofrecidas. 

Sin embargo, no existe la pretensión de circunscribir el tema de estudio y la percepción de 

las mujeres, pues aún hay mucho por saber acerca de las mujeres portadoras del virus del 

papiloma humano. Se confirma también que las mujeres con infecciones de transmisión 

sexual de predominio viral (específicamente por el virus de papiloma humano) en 

comparación con las mujeres sin ITS, manifestaron haber experimentado (durante los 

quince días anteriores a la aplicación de los instrumentos) los siguientes síntomas: síntomas 

somáticos, ansiosos y síntomas depresivos. Se reitera la necesidad de implementar 

actividades de detección y tratamiento oportuno de la depresión en las clínicas y hospitales 

que ofrecen Programas de Salud Sexual y Reproductiva, así como la integración de los 

Servicios de ITS a dichos programas. 

El malestar psicológico no debe entenderse como un evento patológico, ya que sus 

manifestaciones, por abruptas que sean, no son de tipo crónico y persistente. Los elementos 

desencadenantes son inesperados, e invaden al yo; las reacciones subsecuentes son de orden 

defensivo, agudo y de rápida evolución. Por estas razones, las intervenciones con estos 

pacientes se dirigen al aquí y ahora, en adición al evento desencadenante. El terapeuta debe 

ser un vigilante o contenedor de las ansiedades que pudieran cronificar el malestar del 

paciente, por lo que deben reforzarse los mecanismos de defensa de la persona, ampliando 

el espectro de los mismos. 
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Una visión del malestar psicológico como alteración y fenómeno defensivo de buen 

pronóstico, de tipo agudo y dentro de la cotidianidad de los procesos vitales, permite un 

concepto de salud mental dinámico, oscilatorio, de amplio espectro y nunca de tipo lineal; 

pues los fenómenos psíquicos sólo pueden ser entendidos en la dinámica de sus relaciones, 

el contexto y desarrollo de las mismas, así como, la interpretación interna de éstas y sus 

consecuencias en la conducta. 
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Anexos 

I. Consentimiento informado 
 
 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Titulo del Proyecto: Impacto Psicológico en mujeres con diagnóstico de infección por virus 

de papiloma humano en el servicio de colposcopia del Hospital General de México. Estoy 

enterado(a) que el propósito del presente estudio es conocer los síntomas psicológicos 

posterior al diagnóstico de infección por virus de papiloma humano. Mi participación 

consistirá en contestar fidedignamente los registros que me sean entregados en una sola 

ocasión, en los que utilizaré 10 minutos para responderlos. 

  

Beneficios 

Los fines de este estudio son de investigación. El estudio proporcionará información sobre 

el tema en investigación para conocer el impacto psicológico frente a un evento particular 

(diagnóstico positivo o negativo por infección por virus del papiloma humano. 

 

Confidencialidad 

Toda la información proporcionada será manejada por medio de códigos que hacen 

imposible mi identificación. Mi identidad no será revelada en ninguna referencia del 

estudio o en la publicación de los resultados. La información personal sólo será consultada 

por los investigadores involucrados en el estudio y para fines del mismo y será destruida al 

finalizar el análisis de los datos. 

 

Riesgos 

Ninguno. 

He leído la hoja de información y entiendo de qué trata el estudio, de tal manera que acepto 

participar voluntariamente. Estoy enterado que puedo suspender mi participación en el 

estudio en cualquier momento sin que esto tenga consecuencia alguna en mi persona o en la 

atención médica que recibo en esta institución.  
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De la misma manera, mi información, que no conste en mi expediente, será destruida en el 

momento que yo decidiera no participar en el estudio. 

 

Contacto 

Si tuviera alguna pregunta o duda acerca del estudio, puedo contactar a la Dr. Rodríguez 

Espínola Alejandro al teléfono 044 55 34829387 ó por correo electrónico 

alex_spinorod@hotmail.com. 

 

___________________________________ 

Nombre y firma del participante 

 

____________________________________ 

Investigador Principal 

 

 

 

 

Fecha: _____/___________/2010. 
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II…. Otros anexos 
 
Nombre                                                                                  Fecha 
Unidad/Centro                                                                       Nº Historia 
 
CUESTIONARIO DE SALUD GENERAL DE GOLDBERG -GHQ28- 
Población diana: Población general. Sugerido para la valoración de la salud 
mental. También sugerido para cuidadores. Su respuesta debe abarcar las últimas 
semanas. Se trata de un cuestionario autoadministrado de 28 ítems divididas en 
4 subescalas: A (síntomas somáticos), B (ansiedad e insomnio), C (disfunción 
social) y D (depresión grave). 
Como instrumento sugerido para detectar problemas de nueva aparición. La 
puntuación (GHQ) se realiza asignando los valores 0, 0, 1, 1 a las respuestas 
de los ítems. El punto de corte para GHQ se sitúa en 5/6 (no caso/caso). 
Como instrumento sugerido para identificar problemas crónicos. La puntuación 
(CGHQ) se realiza asignando los valores 0, 1, 1, 1 a las respuestas de los ítems. 
El punto de corte para CGHQ se sitúa en 12/13 (no caso/caso). 
Subescalas Puntuación GHQ Puntuación CGHQ 
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Expediente:_______________ Edad:__________ Escolaridad:________________ 
Estado Civil: ________________   Resultado de VPH: ______________________ 
 
Cuestionario de Salud General De Goldberg -GHQ28- 
Recuerde que sólo debe responder sobre los problemas recientes, no sobre los que tuvo en 
el pasado. Es importante intente contestar TODAS las preguntas. Muchas gracias. 
EN LAS ÚLTIMAS SEMANAS: 
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Se las ha arreglado para mantenerse 
; 

; ' 

con su 
de hacer las cosas? 

C.5. ¿Ha sentido que está desempeñando 
I ; 
I ; 

I ; 

. iI 

i i 

capaz sus 
normales de cada día? 

que a veces no 
hacer nada porque tiene los nervios 

i i 
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