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INTRODUCCIÓN 

De acuerdo con Programa Conjunto sobre el VIH/sida (ONUSIDA), con el transcurso en la 

historia y evolución de la epidemia del virus de inmunodeficiencia humana (VIH) se ha obtenido 

un importante análisis y difusión de información, con la cual se han establecido objetivos para 

dar seguimiento y asegurar medidas en el futuro que puedan ayudar a establecer nuevas 

conductas terapéuticas, y así tratar esta enfermedad que rápidamente se ha posicionado como 

un problema de salud pública (ONUSIDA, 2021). 

Además, a través de un trabajo en conjunto entre todos los países del mundo para la 

recolección y análisis de datos desde 1996, el ONUSIDA facilita dicha información, acreditada y 

actualizada sobre el VIH y su epidemiología, así como diferentes programas y financiamiento 

internacionales, con la finalidad de ayudar a desarrollar la capacidad de generar y aplicar 

información estratégica para que disminuya progresivamente hasta alcanzar el fin de esta 

epidemia en el 2030 (ONUSIDA, 2021). 

En cuanto al panorama mundial sobre la epidemia de VIH, ONUSIDA reportó en 2021 que 

había 37.7 millones en promedio de personas que viven con VIH (PVV) hasta el año 2020, 

agregándose 1.5 millones de nuevos casos reportados y 680 mil defunciones de personas que 

vivían con esta condición. Para Latinoamérica, se reportaron 2.1 millones de PVV, 100 mil nuevos 

casos reportados en 2019 y 31 mil fallecimientos en personas que vivían con VIH, en dicha 

información obtenida se identificó una alta prevalencia en personas transgénero y en hombres 

que tienen sexo con otros hombres por lo que se sugiere que lo esfuerzos para la prevención 

deben estar dirigidos a estas poblaciones (ONUSIDA, 2021). Por otra parte, en México, según el 

Centro Nacional para la Prevención y el Control del VIH y el Sida (CENSIDA) se reportaron un 

total de 201,439 PVV; 20 mil nuevos casos reportados y 111,229 defunciones hasta 2019 (Centro 

Nacional para la Prevención y Control del VIH y sida (CENSIDA), 2021).  

Para alcanzar las metas de poner fin a la epidemia del VIH, se emplean diversas medidas 

como el apoyo integral y el tratamiento antirretroviral (TARV), el cual ha generado un cambio en 

las PVV, ya que ha logrado que éstas se reintegren en diversas esferas de su vida tales como la 

laboral, social, profesional y ha mejorado su calidad de vida. Por igual, la adherencia al TARV ha 

reducido la morbimortalidad asociada con el VIH y ha disminuido los riesgos de transmisión 

(DeBeck et al., 2017). 

Las PVV y que se encuentran en TARV corren el riesgo de favorecer posibles mutaciones 

y resistencia del virus al tratamiento cuando no mantienen una adecuada adherencia a éste; se 



 5 

ha identificado que es importante educar y reforzar la importancia del funcionamiento del TARV, 

así como favorecer una adecuada red de apoyo con familiares, amigos u otras personas 

cercanas a ellas para incentivar su adherencia. Ante una dinámica en la cual las PVV tienen una 

adherencia irregular al TARV ha generado que sea un asunto de suma importancia para la 

atención de este grupo de personas (Varela-Arévalo et al., 2008).  

Aunado a lo anterior, se han evidenciado diversas psicopatologías que parecen influir en 

la adherencia al TARV y diversos estudios han reportado una relación frecuente con episodios 

depresivos, los cuales han sido subdiagnosticados, lo que dificulta el inicio de tratamiento 

antidepresivo. Esto tiende a impactar en la calidad de vida de las PVV, así como aumentar la 

morbi-mortalidad y las conductas de riesgo que favorecen la transmisión del VIH (Choi et al., 

2016).  

Asimismo, la adherencia al TARV se puede ver afectada cuando las PVV tienen consumo 

de alcohol, tabaco y otras sustancias, ya que bajo su influencia puede verse afectada la 

regularidad en la toma del tratamiento, o bien, un aumento en las conductas sexuales de riesgo 

que favorecen nuevamente la transmisión del virus (Sopheab et al., 2018). Por igual, contar con 

la presencia de autoestigma en las personas que viven con VIH favorecen situaciones o 

condiciones de falla en la conducta adherente al TARV (Balaji et al., 2017). 

MARCO TEÓRICO 

Psicopatología en personas que viven con VIH 

De acuerdo con Jallow y colaborades, la coexistencia de la infección por el VIH y trastornos 

psiquiátricos se ha vuelto un tema de interés global, ya que la presencia conjunta de estas 

condiciones afecta simultáneamente al paciente, ocurriendo que la presencia de una complica la 

evolución de la otra y viceversa. Se ha identificado que los trastornos psiquiátricos se presentan 

de forma frecuente en PVV y que también repercuten en su manejo terapéutico, por ejemplo: el 

TARV, esto se ha percibido principalmente en la adherencia a este tratamiento (Jallow et al., 

2017). Por igual, se ha observado que recibir el diagnóstico de infección por VIH aumenta el 

riesgo de manifestar algún padecimiento psiquiátrico, acompañado de preocupaciones por 

posibles complicaciones y el estigma relacionado a dicho virus; por lo tanto,en PVV se ha 

reportado aumento en la tasa de prevalencia de hasta un 50% de padecimientos psiquiátricos 

(Jallow et al., 2017). En los estudios realizados por Jallow, la aparición de trastorno bipolar o 

trastorno por consumo de sustancias son algunos padecimientos que se han relacionado con 
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PVV y se caracteriza por patrones de impulsividad, conductas de riesgo o deterioro del juicio. 

Recientemente, se ha identificado que trastornos depresivos y ansiosos son más frecuentes en 

PVV que en personas sin esta condición (Jallow et al., 2017). En un estudio realizado en 

Estocolmo, se concluyó que son más frecuentes los diagnósticos psiquiátricos en PVV, 

encabezados por el trastorno por consumo de sustancias. Estudios anteriores a éste 

determinaron que las complicaciones psiquiátricas son más frecuentes en personas con TARV y 

consideran que padecer un trastorno psiquiátrico preexistente es un factor de riesgo para la 

transmisión e infección por VIH (Jallow et al., 2017). 

En México, se realizó un estudio con PVV de 18 a 60 años y que reciben recibían atención 

en clínicas especializadas de VIH. Dentro de los criterios de inclusión se encontraban recibir 

TARV, conocer su carga viral y su conteo de linfocitos T CD4 en los últimos 6 meses al momento 

de la realización del estudio. Se estructuró un cuestionario en donde se conjuntaron el Inventario 

de Depresión de Beck (IDB) y el Inventario de Ansiedad de Beck (IAB), los cuales son 

autoaplicables y posteriormente se calificaron por personal evaluador; además, se realizó 

evaluación psicométrica por parte de investigadores. En este estudio se identificó que las mujeres 

que viven con VIH son más propensas a padecer episodios depresivos y ansiosos que los 

hombres; por igual, la severidad de éstos está sumamente relacionada a la carga viral que 

presentan. Finalmente, se propuso la estructuración de programas para mejorar la adherencia al 

TARV, lo que ayude a disminuir las complicaciones médico-psiquiátricas y mejorar la calidad de 

vida de los pacientes (Caballero-Suárez et al., 2017).  

 

Depresión y adherencia al tratamiento antirretroviral para el VIH 

Estudios como los realizados por Yousuf y colaboradores señalan que la depresión es un 

padecimiento mental que se caracteriza por tristeza constante, anhedonia, con alteraciones en 

la cognición, en el patrón de sueño, en el apetito y tiende a coexistir con ideas de muerte y 

suicidas (Yousuf et al., 2019). Aunado a esto, las personas con presencia de enfermedades 

crónicas tienen mayores probabilidades de cursar con sintomatología depresiva, por lo que PVV 

frecuentemente padecen cuadros depresivos, a diferencia de la población en general. Los 

trabajos por Yousuf puntualizan que los síntomas depresivos de las personas que viven con VIH 

están asociados a alteraciones biológicas, clínicas y psicosociales que afectan la progresión de 

la enfermedad; por ejemplo, se ha reportado que la depresión crónica está asociada con un 

mayor riesgo de progresión del VIH a etapa de sida, principalmente en las mujeres (Yousuf et 

al., 2019).  
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La comorbilidad de VIH con episodios depresivos afecta directamente la salud física y 

mental de las personas; esto se debe a que cursan como padecimientos latentes o silentes que, 

si no se realiza el diagnóstico y manejo oportuno al inicio de éstas, derivan en complicaciones en 

el individuo (Porche & Willis, 2006).  

Una de las principales vías de transmisión del VIH son las conductas sexuales de riesgo, 

las cuales se caracterizan por relaciones sexuales sin preservativo, tener múltiples parejas 

sexuales, intercambio de sexo por dinero o drogas (Hutton et al., 2004). En dichas conductas, se 

han identificado frecuentemente síntomas o episodios depresivos los cuales pueden aumentar la 

probabilidad de participar en estas prácticas para mitigar la angustia y el ánimo bajo. Aunado a 

esto, se ha identificado que las personas deprimidas presentan un aumento en la probabilidad 

de tener un mayor número de parejas sexuales y de abusar del alcohol u otras sustancias, lo que 

contribuye a un mayor riesgo de transmisión del VIH (Hutton et al., 2004). 

La depresión en PVV, además de impactar en su calidad de vida, está asociada con la 

progresión rápida de enfermedades oportunistas relacionadas al VIH, pobre adherencia al TARV, 

aumento en las conductas sexuales de riesgo y la conducta suicida (Musinguzi et al., 2018).  

En una revisión sobre PVV en comorbilidad con depresión, se identificó que las mujeres 

con síntomas depresivos crónicos y VIH tienen el doble de riesgo de fallecer por complicaciones 

relacionadas con sida, al compararlas con aquellas que no han experimentado episodios 

depresivos; por igual, se concluye que vivir con VIH impacta en las personas, considerándolo 

como un estresor que consecuentemente puede derivar en síntomas depresivos. En las 

investigaciones de dicha revisión se recurrió al IDB y fue útil para determinar la relación con una 

pobre adherencia al TARV, conductas de riesgo y consumo de sustancias, lo que derivó en una 

evolución tórpida de la infección por VIH (Yousuf et al., 2019).  

La asociación de la depresión y la progresión de la infección por VIH se basa en una 

liberación constante de interleucina-6 (IL-6) y del factor de necrosis tumoral-alfa (TNF-α) en 

personas con depresión. Estas citocinas proinflamatorias favorecen cuadros de inmunosupresión 

y por consecuencia la progresión del VIH o de otras enfermedades. Agregado a esto, la depresión 

en PVV no sólo es relevante por su asociación con la poca adherencia al TARV, sino también 

porque las personas recurren a conductas que las ponen en riesgo y por la presencia de intentos 

suicidas ante la complicación de sus condiciones (Musinguzi et al., 2018). 

En una investigación en Ontario, Canadá, se entrevistaron de forma clínica a PVV y que 

reciben atención en clínicas especializadas. Se identificó como foco de atención y factor de riesgo 
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el subdiagnóstico de episodios depresivos, lo cual genera que no se inicie el tratamiento 

antidepresivo en el momento indicado y, por lo tanto, hay un impacto en la adherencia a TARV, 

que deriva en un riesgo elevado de deterioro en la salud de la persona, así como mayor 

probabilidad de transmisión del virus (Choi et al., 2016). 

En otro estudio realizado en Baltimore, se identificó a través del empleo de IDB y de una 

entrevista clínica, que las personas deprimidas tenían más probabilidades de participar en 

comportamientos de riesgo para VIH, en comparación con las personas no deprimidas al ingreso 

en una clínica enfocada en la atención de Infecciones de Transmisión Sexual (ITS). Por igual, se 

reportó que personas deprimidas eran más propensas a haber intercambiado drogas o dinero a 

cambio de entablar relaciones sexuales, incluso compartieron haber tenido relaciones sexuales 

bajo estados de intoxicación por alcohol u otras sustancias. En dicho estudio se concluyó una 

asociación entre las conductas de riesgo que adoptan las personas deprimidas con el aumento 

del consumo de sustancias y la probabilidad de adquirir el VIH. Los autores enfatizaron en 

identificar síntomas depresivos de manera oportuna para desarrollar estrategias e intervenir 

oportuna y eficazmente para reducir las prácticas sexuales de riesgo para adquirir VIH, apoyar 

el cambio de comportamiento y disminuir los riesgos a la salud (Hutton et al., 2004). 

Consumo de sustancias y adherencia al tratamiento antirretroviral para el VIH 

El consumo de sustancias se refiere al uso de drogas naturales o sintéticas que tiene efecto 

específicamente en el sistema nervioso central, lo que puede generar alteraciones en el estado 

de ánimo o en la percepción de estímulos como el dolor. Dichos efectos pueden alterar el 

razonamiento y favorecer conductas sexuales impulsivas, como prácticas sexuales de riesgo, 

múltiples parejas sexuales, intercambio de drogas por sexo o dinero, lo que facilita la transmisión 

de ITS, específicamente del VIH. Dentro de las sustancias identificadas con mayor frecuencia de 

uso y este tipo de prácticas están el alcohol, tabaco, cannabis, estimulantes (cocaína, 

anfetaminas, etc), opioides, sedantes o hipnóticos, alucinógenos e inhalantes (Irarrázabal et al., 

2016). 

Estos antecedentes son relevantes, considerando que el consumo de sustancias no sólo 

aumenta los riesgos de transmisión del VIH, sino también exacerba disfunciones cognitivas que 

derivan en la disminución de la calidad de vida y en el funcionamiento de las PVV (Langford et 

al., 2011). Por ejemplo, consumir alcohol en cantidades riesgosas pueden comprometer la 

respuesta del TARV y también se ha asociado a prácticas sexuales de riesgo que favorecen la 

transmisión del VIH (Silverberg et al., 2018). 
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Tanto los episodios depresivos, como el consumo de sustancias, reducen la adherencia a 

los cuidados necesarios para el manejo del VIH, lo que impide que las personas que viven con 

esta enfermedad difícilmente alcancen la supresión viral (Fojo et al., 2019). Aunado a lo ya 

mencionado, el consumo de alcohol y otras sustancias se ha considerado que probablemente 

tiene efectos directos en la replicación del virus y la activación del sistema inmune, favoreciendo 

así que las PVV y que consumen sustancias interrumpan el TARV como resultado de un cuadro 

depresivo comórbido. De forma similar, el consumo de cocaína, opioides y metanfetaminas está 

asociado con una inadecuada adherencia al TARV; por igual, el abuso de alcohol tiene una alta 

comorbilidad con episodios depresivos y esto, a su vez, favorece el consumo de cocaína, 

opioides y metanfetaminas (Fojo et al., 2019). 

Un estudio realizado en Camboya demostró que las personas que consumen sustancias, 

principalmente por vía intravenosa y que comparten jeringas y agujas con otros consumidores, 

tienen relaciones sexuales de riesgo bajo intoxicación por estas sustancias, lo que contribuye 

considerablemente a una prevalencia más alta para el VIH. De igual forma, los usuarios de 

sustancias no inyectables (principalmente el consumo de estimulantes de tipo anfetaminas), 

corren un mayor riesgo de experimentar problemas de salud física, mental y trastorno por abuso 

de polisustancias; a su vez, pueden convertirse en usuarios de drogas inyectables con un mayor 

riesgo de transmisión del VIH. Los participantes de esta investigación, especialmente los 

usuarios de drogas intravenosas afirmaron haber practicado relaciones sexuales de riesgo a 

cambio de otras sustancias y de dinero para la adquisición de éstas. Este estudio sugirió crear 

estrategias para atender subgrupos de personas que consumen diversas sustancias, 

principalmente a los usuarios de drogas inyectables y sin olvidar la atención a otros usuarios 

(Sopheab et al., 2018).  

Los resultados obtenidos en una revisión sistemática sugieren que la criminalización del 

consumo de drogas tiene un efecto negativo en la prevención y el tratamiento del VIH. Este efecto 

negativo fue particularmente evidente cuando se observó la disminución de la distribución de 

agujas y jeringas, un mayor intercambio de jeringas y una mayor carga del VIH entre las personas 

que se inyectan sustancias. Sobre el uso de sustancias intravenosas, se ha interpretado como 

un problema de salud pública en donde se han identificado los riesgos posibles siendo la 

propagación de enfermedades infecciosas, especialmente el VIH, la de mayor interés. Se cree 

que alrededor del 13% de las personas que se inyectan drogas viven con VIH, lo que representa 

aproximadamente 1.7 millones de personas (DeBeck et al., 2017). 
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En una investigación realizada en Santiago de Chile, cuya población de estudio se centró 

en mujeres que viven con VIH, se identificó que el alcohol es una de las sustancias 

frecuentemente utilizadas debido a su fácil acceso y costo; y seguido están la marihuana y la 

cocaína. En dicho estudio se reportó que los niveles de dependencia a las sustancias son mayor 

en las mujeres que en los hombres, principalmente hacia la cocaína. Esto favorece las prácticas 

sexuales de riesgo, múltiples parejas sexuales e intercambio de sexo por dinero u otras 

sustancias, lo cual aumenta el riesgo de transmisión del VIH (Irarrázabal et al., 2016). 

Autoestigma asociado al VIH 

Con base en lo establecido por Balaji y colaboradores (2017), se define como estigma a la 

desacreditación social de un grupo o individuos que son marginados por otras personas y que 

se les atribuyen creencias negativas, lo que contribuye a la discriminación y violencia física o 

psicológica. Este concepto ha sido rediseñado en diversas formas: “estigma anticipado”, el cual 

se caracteriza por la expectativa de que los individuos sean devaluados por otros si su identidad 

o condición se vuelven conocidas; “estigma percibido”, el cual se refiere a la anticipación de 

actitudes sociales negativas y miedo a la discriminación; “autoestigma”, en el cual la misma 

persona adopta hacia sí misma los prejuicios, creencias y sentimientos negativos del mismo 

grupo estigmatizado. 

Se ha identificado que algunas personas pasan por diferentes síntomas tales como estrés, 

ansiedad, depresión u otros malestares psicoemocionales, cuando se les notifica o atestiguan 

algún diagnóstico de una enfermedad crónica (Reis et al., 2013). Williamson y colaboradores 

señalan que vivir con una enfermedad crónica como el VIH puede ser estresante, a menudo se 

estigmatiza y la enfermedad requiere un ajuste considerable (Williamson et al., 2017). Varios 

estudios han caracterizado a la población que vive con VIH como un grupo que experimenta 

estrés social frecuente, relacionado con la forma en que otros perciben su estado, lo que predice 

una menor calidad de vida y síntomas depresivos. Paralelamente, otro estudio en población 

afroamericana, concluyó que vivir con VIH puede conceptualizarse como un estresante social 

crónico que puede tener consecuencias más perjudiciales para la salud mental, debido al estigma 

generalizado relacionado con el VIH que existe dentro de esa comunidad étnica (Williamson et 

al., 2017). Además de este impacto en la salud física y emocional, las PVV modifican sus estilos 

de vida para optimizar su adherencia al TARV o tomar otras medidas de autocuidado para evitar 

infecciones oportunistas, lo cual favorece la presencia de desesperanza, vegüenza, miedo o 

culpa (Reis et al., 2013). 
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De igual manera, la posible relación del estigma y autoestigma hacia las PVV con la presencia 

de síntomas depresivos se ve favorecida por el aislamiento social que, a su vez, entorpece la 

búsqueda de ayuda o de atención médica y afecta su adherencia al TARV. Así mismo, en 

revisiones sistemáticas se ha observado al autoestigma como predictor importante para 

desarrollar síntomas depresivos (MacLean & Wetherall, 2021). 

Adherencia al tratamiento 

Con el transcurso de los años se han estructurado diversos conceptos para el término 

“adherencia” en el contexto de la atención clínica al VIH. Estos coinciden en describirla como una 

serie de conductas en donde las PVV se comprometen en la ingesta del TARV y en mantener su 

toma continua, además de seguir las indicaciones médicas, acudir a consultas con diferentes 

profesionales del equipo multidisciplinario, evitar conductas de riesgo y hacer cambios en el estilo 

de vida para retomar actividades en distintas esferas de su vida diaria (Varela-Arévalo et al., 

2008). Por su parte, la Organización Mundial de la Salud (OMS) coincide en este concepto para 

asegurar una continuidad en un tratamiento a largo plazo, por lo que adopta una definición que 

describe a la adherencia como a la serie de conductas que realiza el paciente para la ingesta de 

sus medicamentos y seguir indicaciones dadas por los profesionales de salud, agregando el 

involucramiento del paciente como participante principal en la relación con el equipo médico, lo 

que tiene gran importancia para favorecer la adherencia al tratamiento (Varela-Arévalo et al., 

2008). Por igual, la OMS ha externado su preocupación sobre la importancia de mantener una 

adecuada adherencia ya que está asociada con el éxito o fracaso terapéutico para el control del 

VIH, por lo que se corre el riesgo de una rápida replicación y mutación viral, resistencia al 

tratamiento y favorecer la concomitancia de infecciones oportunistas (Varela-Arévalo et al., 

2008). 

De igual manera, se han identificado diversos factores en la falta de adherencia al TARV 

entre los que destacan: los socioeconómicos, los relacionados con el sistema de salud, con la 

enfermedad misma, con el tratamiento, con el paciente, la percepción inconforme de su estado 

de salud y sopesar el manejo de su tratamiento. Dentro de las principales variables asociadas 

con cierta dificultad para la adherencia al TARV se encuentran: edades jóvenes, pobreza y 

pérdida de red de apoyo social; por igual, se identificaron otros factores, tales como: episodios 

depresivos, consumo de sustancias, efectos secundarios de los medicamentos, el estigma, 

suposiciones acerca de la efectividad y su estado de salud al momento del tratamiento. La 

comprensión de estos elementos es esencial para determinar qué tipo de intervenciones podrían 

emplearse para disminuir las tasas de inadecuada adherencia, ya que mantener rangos altos de 
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adherencia al TARV (90% - 95%) es crucial para alcanzar un tratamiento exitoso (Reisner et al., 

2009). 

Como antecedente en México, se realizaron estudios en donde se evaluaron factores que 

influyen en la adherencia a TARV y se demostró que el 40% había interrumpido la ingesta de 

medicamentos y la reinició posteriormente. Se analizaron resultados de PVV provenientes de 

cuatro estados de la República Mexicana (Morelos, Guerrero, Estado de México y Ciudad de 

México), en las que se identificaron las causas más habituales para interrumpir la toma de 

medicamentos: olvido (35%), evitar efectos secundarios (23%) y no contar con el medicamento 

cercanamente cuando correspondía su toma 38%) (Peñarrieta et al., 2009). Con esta 

investigación se concluyó que algunas variables involucradas en la adherencia al TARV fueron 

el nivel educativo, la influencia sociocultural, la percepción de la enfermedad, la pobre red de 

apoyo, el conocimiento sobre el tratamiento y su posible toxicidad; así como síntomas 

depresivos, ansiosos, consumo de sustancias o el olvido de la toma; la presencia de estas 

variables favorece una inadecuada adherencia y consecuentemente complica el curso de la 

infección (Peñarrieta et al., 2009). 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Contar con diagnóstico de infección por el VIH genera un impacto psicológico y social en las 

personas que lo reciben y usualmente genera negación, lo que dificulta, en ocasiones, iniciar o 

mantener TARV (Caballero-Suárez et al., 2017). La depresión y el consumo de sustancias son 

padecimientos mentales muy frecuentes en las PVV, además que se ha identificado en 

investigaciones previas que la depresión es frecuentemente subdiagnosticada y que al no 

atenderla puede favorecer conductas sexuales riesgo, tales como múltiples parejas sexuales, 

relaciones sexuales sin uso de preservativo o intercambio de sexo por dinero o sustancias, con 

la finalidad de mitigar la angustia y el ánimo bajo (Caballero-Suárez et al., 2017). Estas conductas 

no sólo favorecen la progresión de la infección por el VIH, sino también el aumento en su 

transmisión. En 2017, un estudio reportó que mujeres mexicanas que vivían con VIH (45%) eran 

más propensas a padecer episodios depresivos que los hombres (18.6%); por igual, la severidad 

de la sintomatología depresiva estuvo sumamente relacionada a la carga viral que presentaban 

al momento del estudio (Caballero-Suárez et al., 2017). 

Otra conducta que se ha observado en las PVV es el uso de sustancias psicoactivas, 

cuyos efectos alteran el razonamiento de quien lo usa y favorece, similar a la depresión, 

conductas sexuales de riesgo caracterizadas por impulsividad (múltiples parejas sexuales, 
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relaciones sexuales sin uso de preservativo, intercambio de drogas por sexo o dinero, compartir 

jeringas y agujas para administración de sustancias intravenosas) y facilita la transmisión de 

cualquier ITS, incluyendo VIH o virus de la hepatitis B o C (Sopheab et al., 2018). Es importante 

señalar que el consumo de sustancias no sólo aumenta los riesgos de transmisión del VIH, sino 

también exacerba disfunciones cognitivas que derivan en la disminución en la calidad de vida y 

en el funcionamiento de las PVV (Sopheab et al., 2018). Se ha evidenciado que la mayoría de 

los usuarios de sustancias no intravenosas son hombres (81.5%) quienes se encuentran entre 

los 20 a los 29 años y la prevalencia de VIH en consumidores de sustancias fue de 5.1%. En 

este reporte se identificó que la prevalencia de mujeres que vivían con VIH y que consumían 

drogas intravenosas fue 37.5%, mientras que la prevalencia en los hombres con las mismas 

características fue de 22.5% (Sopheab et al., 2018). 

En su reporte mundial del 2018, la ONUSIDA establece que el estigma hacia el VIH ha 

acompañado a las personas que viven con esta enfermedad desde los primeros casos 

reportados en la historia del virus, acompañándose de conductas discriminatorias (ej. aislamiento 

social por temor a contagiarse fácilmente) y violentas ejercidas por terceros, las cuales están 

asociadas a otras creencias estigmatizantes (ej. Relación entre homosexualidad con VIH). Esto 

ha generado que se recurran a diversas conductas evitativas por las PVV para evitar estas 

situaciones de discriminación (ej. Evitar tomas de dosis de medicamento cuando se encuentra 

en un contexto social, limitar su redes familiares o sociales, etc. (ONUSIDA, 2018). La 

contribución del autoestigma hacia el VIH condicionan emociones e ideas como el miedo, culpa, 

castigo, pensamientos de minusvalía o hasta rechazo hacia sí mismo. La información en México 

refleja pocos datos sobre este factor, ya que en 2015 solamente 15.4% de las mujeres que vivían 

con VIH (50,000) reportaron haber sufrido algún tipo de discriminación al compartir su diagnóstico 

(ONUSIDA, 2018). 

Si bien la adherencia al TARV se ha visto influida por diversos factores como la edad, 

nivel socioeconómico o red de apoyo; se han identificado otros factores que afectan la 

adherencia, tales como: episodios depresivos, consumo de sustancias y el estigma; se sospecha 

que el autoestigma puede impactar en la adherencia al TARV y disminuir el objetivo de mantener 

rangos altos de adherencia (90% - 95%) para alcanzar un tratamiento exitoso (Reisner et al., 

2009). Las PVV han referido que evitan la ingesta de su medicación en frente de familiares o 

amigos debido a que no desean compartir su diagnóstico por temor a ser discriminados o 

violentados física o psicológicamente, lo que genera interrupción en el régimen terapéutico que 

puede repercutir en olvido de tomas o abandono del TARV (Fojo et al., 2019). 
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Se ha comprobado que la presencia de depresión que no cuenta con tratamiento, y que 

se cronifica, tiene una liberación prolongada de citocinas inflamatorias, lo cual inmunosuprime 

aún más a las PVV. Si se agrega el diagnóstico del VIH evidentemente se exacerbaría la 

disminución de actividad inmunitaria en el individuo, favoreciendo cuadros repetidos o graves de 

infecciones oportunistas (Musinguzi et al., 2018). Otros hallazgos que han sido descritos por 

Musinguzi y colaboradores son la exacerbación de síntomas depresivos en PVV, por lo que se 

ha propuesto considerar al diagnóstico de VIH como factor de riesgo para síntomas depresivos 

graves como la ideación o conducta suicida y, a su vez, si sumamos a este trastorno afectivo, el 

consumo de sustancias, ambos pueden reducir la adherencia a los cuidados necesarios para el 

manejo del VIH, lo que impide que se alcance la supresión viral  (Musinguzi et al., 2018). 

JUSTIFICACIÓN 

Partiendo de la información previamente revisada, donde se identifica que la depresión, el 

consumo de sustancias y el autoestigma influyen en la adherencia al TARV, y por consecuencia 

tiene repercusiones en la salud de las PVV, esta investigación evaluará de qué manera la 

interacción de estos padecimientos mentales influyen en la adherencia al TARV. 

Las Clínicas Especializadas Condesa (CEC) y Condesa Iztapalapa (CECI) son centros 

clínicos de atención para PVV en la Ciudad de México. Desde su fundación, han promovido 

diversos programas de prevención, atención y seguimiento enfocado a poblaciones en 

vulnerabilidad y en alto riesgo de ITS. Actualmente, la CEC y CECI atienden a más 14,000 

personas en diferentes servicios y programas especializados en VIH e ITS, salud mental, 

diagnóstico, consejería, entre otras; por igual, apoyan a víctimas de violencia sexual, migrantes, 

personas en situación de calle y usuarios de drogas. Poseen una red de colaboración extensa y 

que han consolidado con otros centros investigadores de salud, tanto nacionales como 

internacionales, esto con la finalidad de apoyar el desarrollo científico para beneficiar a personas 

que viven con VIH. Dentro de esta red de colaboradores figuran instituciones como el Instituto 

Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán (INCMNSZ), el Instituto Nacional de 

Enfermedades Respiratorias Ismael Cosío Villegas (INER), el Instituto Nacional de Psiquiatría 

Ramón de la Fuente Muñiz (INPRFM), el Instituto Nacional de Salud Pública (INSP), las 

universidades de Brown y de California (en Estados Unidos), el Instituto Pasteur (en Francia), la 

Fundación Oswaldo Cruz (en Brasil), entre otras; incluso ha atendido las recomendaciones 

realizadas por el Programa Conjunto de Naciones Unidas sobre VIH/SIDA (ONUSIDA) y la 
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Organización Mundial de la Salud (OMS) (Centro Nacional para la Prevención y Control del VIH 

y el sida, 2017). 

A pesar de la información comentada con anterioridad sobre los datos de prevalencia con 

que se cuenta a nivel nacional, aún no se cuenta con suficiente información en México sobre 

personas que viven con VIH que se encuentran en TARV, que padecen depresión y consumen 

diversas sustancias, entre otras cosas con la finalidad de mitigar sintomatología depresiva 

asociada; por igual, hay poca información sobre el impacto que llegase a tener el auotoestigma 

en las personas que se conocen con el diagnóstico de VIH. Debido a esto, se considera de suma 

importancia profundizar más sobre estos temas con la finalidad de aportar datos concernientes 

a estas condiciones, que promuevan el reconocimiento de necesidades específicas en personas 

que viven con VIH en población mexicana. Además de esto y como se mencionó, se recurrió a 

la CEC y a la CECI ya que son centros que se especializan, principalmente, en la atención de 

PVV por lo que se encuentra un área de oportunidad para identificar posibles factores de riesgo 

o estresores que obstaculizan a alcanzar una adecuada adherencia al TARV en esta población. 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿La depresión y el consumo de sustancias moderado o grave tendrá relación con la adherencia 

al TARV en PVV, teniendo al autoestigma como mediador de esta relación?  

HIPÓTESIS 

Las PVV que cursan con depresión y tienen un consumo de sustancias moderado o grave 

tendrán menor adherencia al TARV, y esta relación se verá modificada por los niveles de 

autoestigma. 

METODOLOGÍA 

Tipo de estudio 

Observacional, retrospectivo, transversal, homodémico y de asociación. 

Objetivo general 

Determinar la asociación entre la depresión y el consumo de sustancias moderado o grave con 

la adherencia al TARV en personas que viven con VIH, y evaluar la mediación del autoestigma 

reportado en esa asociación. 
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Objetivos específicos 

1. Determinar la presencia de depresión en una muestra de PVV. 

2. Determinar los patrones de consumo de sustancias en leve, moderado o grave en una 

muestra de PVV. 

3. Determinar la alta y baja adherencia al TARV en una muestra de PVV. 

4. Determinar el nivel de autoestigma en una muestra de PVV. 

5. Identificar qué tipo de sustancias tienen una mayor asociación con la baja adherencia en 

una muestra de PVV. 

6. Identificar si la relación entre el consumo de sustancias y el autoestigma es directamente 

proporcional en una muestra de PVV. 

Criterios de inclusión  

1. Personas con diagnóstico confirmado de VIH de ≥6 seis meses de evolución. 

2. Tener un expediente activo en la CEC o CECI. 

3. Mayores de 18 años. 

4. Escolaridad igual o mayor a 6 años (primaria completa). 

5. Estar bajo TARV de 6-24 meses desde la primera vez que se le prescribió, sin importar 

historial de adherencia. 

6. Aceptar firmar el consentimiento informado. 

Criterios de exclusión  

1. Patología mental grave. (ej., esquizofrenia). 

2. Participantes con trastorno depresivo mayor o trastorno por consumo de sustancias graves, 

con inestabilidad clínica o sin tratamiento. 

3. Diagnóstico clínico de trastorno neurocognitivo mayor u otra condición relacionada. 

Variables 

Independientes: Depresión y consumo moderado y grave de sustancias. 

Moderadora: Autoestigma asociado al VIH.  

Dependiente: Adherencia al TARV. 
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Variable Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Tipo de 
variable 

Categorías Fuente 

Edad Tiempo que ha 
vivido una 
persona 

Pregunta 
directa sobre 
los años 
cumplidos al 
momento de la 
evaluación 

Cuantitativa 
discreta 

Registrado en 
número de 
años 
cumplidos 

Ficha de 
identificación 

Género Identidad de 
género de una 
persona, sin 
importar su 
sexo de 
nacimiento.  

Identificación 
personal hacia 
alguna 
identidad de 
género. 

Cualitativa 
nominal 

1= Mujer 
2= Hombre 
3= Mujer trans. 
4= Hombre 
trans 

Ídem 

Escolaridad Tiempo de 
formación 
académica en 
instituciones de 
educación.   

Número de 
años de 
escolaridad 
concluidos y 
acreditados al 
momento de la 
evaluación 

Cualitativa 
nominal 

1= Primaria 
completa 
2= Secundaria 
completa. 
3= 
Preparatoria o 
técnica 
completa 
4= Licenciatura 
completa. 
5= 
Especialidad 
completa. 
6= Posgrado 
completo. 

Ídem 
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Variable Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Tipo de 
variable 

Categorías Fuente 

Depresión Conjunto de 
síntomas del 
estado de 
ánimo, 
caracterizado 
por ánimo bajo, 
anhedonia, 
alteraciones 
del sueño, etc., 
de acuerdo con 
los criterios 
diagnósticos 
de DSM-5 

Presencia o 
ausencia de 
episodio 
depresivo 
mayor, junto 
con la 
gravedad. 

Cualitativa 
ordinal 

Puntaje: 
0 a 13: Sin 
depresión. 
14 a 19: 
Depresión 
leve. 
20 a 28: 
Depresión 
moderada. 
29 a 63: 
Depresión 
grave 

Inventario de 
depresión de 
Beck (BDI) 

Consumo de 
sustancias 

Patrón de 
consumo de 
cualquier 
sustancia, por 
lo general, 
mediante 
autoadministra
ción, de una 
manera que se 
desvía de los 
patrones 
sociales o 
médicos 
aprobados 

Presencia o 
ausencia de 
consumo de 
sustancias, 
junto con la 
gravedad. 

Cualitativa 
ordinal 

Riesgo bajo = 
Alcohol 0-10. 
Otras 
sustancias 0-3. 
Riesgo 
moderado = 
Alcohol 11-26; 
Otras 
sustancias 4-
26. Riesgo alto 
= ≥27 

Prueba de 
detección del 
consumo de 
alcohol, tabaco 
y sustancias 
(ASSIST) 
 

Autoestigma 
por VIH 

Proceso en el 
cual la persona 
adopta hacia sí 
misma 
prejuicios, 
creencias y 
sentimientos 
negativos al 
conocerse con 
diagnóstico de 
VIH. 

Presencia o 
ausencia de 
autoestigma 
por VIH, junto 
con la 
gravedad. 

Cuantitativa 
discreta 

Puntaje de la 
escala de 
medición. A 
mayor puntaje, 
mayor 
autoestigma. 

Instrumento de 
Estigma sobre 
VIH/SIDA en 
personas 
viviendo con 
VIH/SIDA 
(HASI-P) 
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Variable Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Tipo de 
variable 

Categorías Fuente 

Adherencia Conducta 
caracterizada 
por la toma 
prescrita de 
medicamento 
en tiempo y 
dosis, según la 
indicación del 
personal 
médico. 

Medición del 
nivel de 
concordancia 
entre la toma 
del TARV y la 
indicación del 
personal 
médico. 

Cuantitativa 
ordinal 

Con 
adherencia 
perfecta = Si 
responde “En 
ninguna 
ocasión" en las 
cuatro 
preguntas 
sobre conducta 
adherente. 
Sin adherencia 
perfecta = Si en 
alguna de las 
cuatro 
preguntas 
sobre conducta 
adherente 
responde algo 
distinto a ”En 
ninguna 
ocasión". 

Cuestionario 
para la 
evaluación de 
la adhesión al 
tratamiento 
antirretroviral 
(CEAT-VIH) 

 

Instrumentos de medición (con propiedades clinimétricas): 

Para fines de esta investigación, se creó un instrumento exprofeso en donde se preguntó los 

datos de las variables sociodemográficas descritas anteriormente. Además, todo el instrumento 

se complementó con diferentes cuestionarios que se describen a continuación: 

 

Inventario de depresión de Beck (BDI) 

Es un cuestionario creado por el psiquiatra Aaron T. Beck, en 1961, está compuesto por 21 

reactivos tipo Likert. El inventario ha sido uno de los instrumentos más utilizados para detectar y 

medir la gravedad de síntomas depresivos. Los reactivos mostrados en este inventario solamente 

describen los síntomas clínicos más frecuentes en episodios depresivos. Este cuestionario está 

destinado para un uso clínico en pacientes adultos y adolescentes mayores de 13 años con un 

diagnóstico psiquiátrico (Sanz et al., 2011). 

El inventario evalúa la gravedad de la depresión y cada reactivo se califica en una escala 

de 4 puntos que comprende desde 0 hasta 3 puntos, al final se suman y los valores mínimos y 

máximos obtenibles son 0 y 63 puntos, respectivamente. El participante puede realizarlo en 10 
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minutos aproximadamente. La versión original fue utilizada en una muestra de pacientes 

psiquiátricos, mostrando excelentes propiedades psicométricas (Sanz et al., 2011). 

Posterior a un metaanálisis comparativo realizado por Beck, Steer y Garbin, concluyeron 

que el valor promedio del coeficiente alfa para muestras clínicas es de 0.86 y para muestras no 

clínicas es de 0.81. La estabilidad temporal, test-retest ha sido probado en intervalos de una 

semana de aplicación o más tiempo. El valor promedio de correlación y validez concurrente con 

la escala de Hamilton, la escala de Zung y la escala de depresión del MMPI, oscila entre 0.72 y 

0.73 respectivamente. El análisis factorial muestra que el número de factores obtenidos, 

dependiendo del tipo de muestra utilizada, oscila entre 3 y 7. No obstante lo anterior, la evidencia 

apunta hacia el hecho de que este inventario representa un síndrome general de depresión que 

se puede dividir en 3 factores intercorrelacionados: actitudes negativas hacia sí mismo, deterioro 

del rendimiento y alteración somática. Por igual, señalaron que existe evidencia de que este 

instrumento discrimina entre subtipos de depresión y claramente diferencia la depresión de la 

ansiedad (Jurado et al., 1998). 

Este instrumento fue construido originalmente en los Estados Unidos y posteriormente 

fue traducida al español (España), chino, alemán, francés, sueco, árabe, persa y búlgaro. A su 

vez, esta escala que requiere autorización para su adquisición y su uso está restringido a 

psicólogos o profesionales certificados aun cuando se utilice con fines de investigación (Jurado 

et al., 1998). 

En México se han reportado tres estudios psicométricos cuyo objetivo traducir, adaptar y 

estandarizar este inventario. Esto implicó obtener datos de confiabilidad, validez de constructo, 

validez concurrente, así como todas las normativas para residentes en la Ciudad de México 

utilizando muestras clínicas y no clínicas. 

Primer estudio (Eignor, 2013): 

- Fase I: Participaron 81 personas, residentes de la Ciudad de México, entre 15 y 65 años. 

Inicialmente se obtuvo el BID original (en inglés) directamente de la Psychological 

Corporation. Se tradujo al español sometiéndolo a la validación 10 profesores de la Facultad 

de Psicología con amplio dominio del inglés y conocimientos sobre psicometría y depresión. 

Las correcciones sugeridas fueron incorporadas hasta tener como resultado la versión que 

se sometió al estudio piloto. Las respuestas fueron codificadas y procesadas mediante el 

paquete estadístico SPSS versión 4.0. El análisis de confiabilidad para obtener la 

consistencia interna arrojo para esta versión, un coeficiente alfa de Cronbach de 0.78.  
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- Fase II: Participaron 1508 personas, residentes de la Ciudad de México, entre 15 y 65 años. 

Se aplicó el BDI a 1508 personas. Una vez aplicados los cuestionarios, posterior al reporte 

estadístico acerca de las características de esta muestra obtenida, se decidió su dividirla en 

dos submuestras: población general (285 hombres, 365 mujeres) y estudiantes (515 hombres 

y 343 mujeres).   

En ambas fases, el inventario se aplicó de manera individual y colectiva en colegios, 

domicilios particulares y deferentes sitios laborales en diversas zonas de la Ciudad de México.. 

Las respuestas de los inventarios realizados fueron codificadas y procesadas con un paquete 

SPSS. El análisis de consistencia interna para muestra normativa arrojó un valor alfa de 0.87.  

Segundo estudio (Psychological Corporation, 1996): 

Su objetivo consistió en evaluar la validez concurrente entre el BDI y la Escala de Zung en una 

muestra de participantes con previo diagnóstico de depresión. Participaron 120 personas que 

acudieron a consulta externa o al área de psiquiatría del Instituto Nacional de Neurología y 

Neurocirugía (INNN).  Los participantes fueron seleccionados tras ser entrevistados por un 

psiquiatra, éste los refería con una psicóloga quien los invitaba a responder los instrumentos: 

primero se les entregaba el BDI y enseguida la Escala de Zung. La muestra de este estudio 

quedó integrada por 101 mujeres y 19 hombres con edades entre 17 y 72 años. Los diagnósticos 

psiquiátricos fueron: depresión del climaterio 21.7%, depresión reactiva 25%, depresión orgánica 

7.5%, depresión neurótica 28.3%, depresión involutiva 12.5% y trastorno afectivo bipolar en fase 

depresiva 6%. 

Tercer estudio (Jurado  et al., 1998): 

Consistió en evaluar la validez concurrente de BDI y la escala de Zung en una muestra de 

adolescentes de bachillerato, en donde participaron 546 alumnos entre 15 y 23 años. Un 

especialista pasaba a cada salón e identificaba a los alumnos que cumplían con el rango de edad 

y los invitaba a contestar los instrumentos en el siguiente orden: primero el BDI y luego la escala 

de Zung. Cuando era necesario se repetían las instrucciones que venían escritas en cada 

instrumento y se procedía a contestarlos. La distribución por semestre escolar indicó que 149 

(27.3%) cruzaba el primero, 138 (25.3%) el tercero y 259 (47.4%) el quinto semestre de 

preparatoria. En cuanto al estado civil, 526 (96.3%) eran solteros, 17 (3.1%) eran casados y 3 

(.5%) vivían en unión libre. 

Con base en los resultados de los estudios descritos, se concluyó que la versión mexicana 

del BDI cumplía con los requisitos psicométricos mínimos necesarios para ser empleada para 
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evaluación de la depresión, es decir reporta cifras estadísticas que demuestran la validez de 

contenido de criterio y de constructo.  

El coeficiente alfa de Cronbach obtenido en esta revisión fue compatible con el reportado 

en la bibliografía internacional respecto a los metaanálisis reportados por el propio Beck y 

colaboradores, el cual lo refieren como de 0.87 (Jurado et al., 1998). 

 

Prueba de detección de consumo de alcohol, tabaco y sustancias (ASSIST) (Organización 

Mundial de la Salud, 2011) 

Fue diseñado bajo la supervisión de la OMS a través de especialistas en adicciones con la 

finalidad de desarrollar una escala clinimétrica para tamizar el impacto que genera el consumo 

de sustancias psicoactivas como un problema de salud pública. La prueba se diseñó para que 

se utilizara desde el primer nivel de atención ya que puede detectarse si el consumo fuese nocivo 

o pudiera agravarse. 

Este cuestionario es autoaplicable y consta de ocho preguntas para detectar el consumo 

de las siguientes sustancias: Tabaco, alcohol, cannabis, cocaína, estimulantes (tipo anfetamina), 

inhalantes, sedantes, alucinógenos, opiáceos y otras drogas. 

El cuestionario refleja el riesgo para cada sustancia que el usuario ha consumido a lo 

largo de su vida y de forma más reciente. A través de la puntuación, se obtiene estadios de la 

clasificación del nivel de riesgo como “bajo”, “moderado” o “alto”, esto con la finalidad de 

determinar la intervención adecuada: “no tratamiento”, “intervención breve” o “derivación a un 

servicio especializado para evaluación y tratamiento”, respectivamente (Organización Mundial de 

la Salud, 2011). 

Dentro de las sugerencias que establecen los profesionales en cuanto a las puntuaciones 

evaluadas, el rango “moderado” obtenido nos podría orientar hacia un consumo dañino de las 

sustancias en cuestión, mientras que las puntuaciones de rango “alto” orientan a una posible 

dependencia a las sustancias. El puntaje total se obtiene por la suma de las puntuaciones de las 

preguntas 2 a la 7.  Por otra parte, los resultados de la pregunta 8 no se integran a la puntuación 

total, pero funciona comoun indicador de alto riesgo y ofrece un panorama en donde se encuentra 

riesgos como sobredosis, dependencia, infecciones virales (VIH y hepatitis C) y con niveles más 

altos de otro tipo de problemas relacionados con las drogas (Organización Mundial de la Salud, 

2011). 



 23 

De acuerdo con el manual para el uso del ASSIST en atención primaria, dicha escalo 

pasó por tres etapas de prueba para confirmar su validez y confiabilidad en el ámbito 

internacional y demostrar que puede vincularse a intervenciones breves. Se describen a 

continuación (Organización Mundial de la Salud, 2011): 

- Fase I: Se estructuró en 1997 y 1998, generando así la primera versión de la prueba 

conformada por 12 preguntas. Estas preguntas fueron sometidas a un estudio de 

confiabilidad de test-retest en diferentes países para evaluar su confiabilidad y factibilidad. 

Los resultados arrojaron que la prueba era confiable y factible de acuerdo con los testimonios 

de los participantes y para facilitar la administración y comprensión de las preguntas; 

reduciendo el cuestionario a ocho preguntas.  

- Fase II: Se llevó a cabo por medio de un estudio internacional para validar el cuestionario de 

la prueba de detección en una gran población de servicios de la atención de primer nivel y de 

un posible manejo contra las drogas; esto sucedió en los años  2000 y  2002.  

Satisfactoriamente, este estudio demostró la validez de la prueba de manera predictiva y 

discriminatoria, por lo que inicialmente se incluyeron las puntuaciones límite para ‘riesgo 

bajo’, ‘moderado’ y ‘alto’.  

- Fase III: Tuvo como finalidad investigar, a través de pruebas aleatorizadas, para conocer la 

eficacia de intervenciones breves con base en las puntuaciones que coincidían con consumo 

moderado en diferentes sustancias. Esta intervención tuvo como duración de 5 a 15 minutos 

y el estudio se realizó entre 2003 y 2007. Dentro los resultados obtenidos, se demostró que 

los participantes que recibieron una intervención disminuyeron significativamente las 

puntuaciones de la prueba después de tres meses. 

Para este estudio, se ha adaptado a un formato en el cual se incluyen nombres comunes 

con que en la zona de influencia son conocidas algunas sustancias, tal y como sugieren los 

autores de esta escala (Organización Mundial de la Salud, 2011). 

 

Instrumento de Estigma sobre VIH/SIDA en personas viviendo con VIH/SIDA (HASI-P) 

(Vega-Ramírez & Lara-Muñoz, 2013)  

Este instrumento consiste en una escala tipo Likert, autoaplicable, de 27 reactivos que evalúan 

la frecuencia en los últimos tres meses en que las PVV han experimentado sucesos, 

pensamientos o emociones relacionadas a su diagnóstico de VIH. De igual manera, en esta 

escala se exploran los pensamientos y sentimientos de las personas tiene hacia sí misma al 
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concientizarse sobre su vivencia con VIH, dicho de otra manera, su estigma internalizado o 

autoestigma. 

La elaboración de este instrumento consistió en tres fases de investigación, desde 2003 

hasta 2006 para el desarrollo y validación de éste. Estas fases se realizaron en cinco países: 

Malawi, Lesoto, Sudáfrica, Suazilandia y Tanzania.  

• Fase I: Elaboración de los reactivos. Se integraron grupos de personas que viven con VIH en 

los países mencionados, provenientes tanto de áreas rurales y urbanas, obteniendo 111 

participantes, los cuales fueron asignados a 19 grupos. Los reactivos se construyeron a partir de 

las citas textuales que los participantes proporcionaron, los cuales fueron revisados 

minuciosamente por los investigadores. Se decidió establecer cuatro opciones de respuesta tipo 

Likert para cada reactivo y así dar otras opciones de respuestas y hacerlas comprensibles a los 

participantes. Al final, se obtuvieron 90 reactivos para el estudio piloto. 

• Fase II: Esta fase se llevó a cabo en dos fases. La primera, consistió en la participación de 

cuatro a seis personas que viven con VIH de los países previamente mencionados. En la segunda 

fase se aplicó el instrumento a 217 personas que viven con VIH de estos países. Posterior al 

análisis factorial con rotación oblicua de todos los reactivos, se obtuvieron diez factores, con un 

alfa de Cronbach >0.70 para cada uno. Se eliminaron los reactivos que tuvieron una pobre carga 

factorial, generando un instrumento de 72 reactivos, con adecuada confiabilidad interna y validez 

de constructo. 

• Fase III: Validación del instrumento. Los investigadores aplicaron el instrumento a 300 PVV, 

sumando 1,477 participantes. Se llevó a cabo un análisis factorial para cada país y se realizó una 

comparación entre ellos.. Para valorar la validez convergente, el instrumento se comparó con 

dos escalas: la Lista de Verificación de Signos y Síntomas revisada para Personas con 

Enfermedad por VIH (SSC-HIVrev); y dos dimensiones (‘Satisfacción con la vida’ y 

‘Funcionamiento global’) del Instrumento de Calidad de Vida Enfocado en VIH/SIDA (HAT-QoL).  

Posterior a este análisis factorial resultó un instrumento de 33 preguntas. Cada país llevó 

a cabo una revisión de los factores y se concluyó que seis factores eran los más constantes e 

interpretables, teniendo una carga factorial muy similar entre ellos. Estos factores obtenidos se 

describen a continuación: abuso verbal (8 reactivos, alfa= 0.906), autopercepción negativa (5 

reactivos, alfa= 0.906), negligencia en instituciones de salud (7 reactivos, alfa= 0.832), 

aislamiento social (5 reactivos, alfa= 0.890), miedo al contagio (6 reactivos, alfa= 0.795), y 

estigma en el lugar de trabajo (2 reactivos, alfa= 0.758). La puntuación de este instrumento se 
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realiza sumando los puntajes de cada reactivo (0-3), dividiendo el resultado entre el número de 

reactivos de cada factor. Entre mayor es el puntaje obtenido, se puede interpretar que hay 

mayorpercepción del estigma y viceversa. Los mayores puntajes totales de cada factor fueron 

para: autopercepción negativa (0.95), abuso verbal (0.65) y aislamiento social (0.64); en cambio, 

con puntajes más bajos para: miedo al contagio (0.27), estigma en el lugar de trabajo (0.19) y 

negligencia en instituciones de salud (0.15). 

Finalmente se realizó la correlación con la SSC-HIVrev y las dos dimensiones propuestas 

del HAT-QoL, encontrándose una correlación positiva con el primero de 0.158 (rango= 0.09-

0.25); y para la segunda escala, en ‘Satisfacción con la vida’ una correlación de -0.195 (rango= 

-0.23 a -0.17), y para ‘Funcionamiento global’ de -0.148 (rango= -0.23 a -0.10). Se ha empleado 

este este instrumento en otras investigaciones en donde se involucran con el estigma y el 

autoestigma, así como sus factores asociados o predictores. En cambio, se ha identificado que 

las personas con mayor nivel educativo tendían a reportar más autoestigma, de acuerdo con la 

sección de ‘Autopercepción negativa’ del instrumento. 

Adaptación, uso y validación para esta investigación del HASI-P (Vega-Ramírez & Lara-Muñoz, 

2013) 

Posterior al análisis clinimétrico de esta escala, podemos concluir que es idóneo para medir el 

autoestigma como variable moderadora. A continuación, se detalla el proceso de validación y de 

adaptación para una investigación realizada en personas que viven con VIH de la CEC: 

1. Se tradujo el instrumento original, lo que ayudó a construir la primera versión del instrumento 

en español mexicano (HASI-P, V1), posteriormente se modificaronsintaxis y redacción.  

2. Se les pidió retroalimentación a 15 participantes de la CEC a quienes se les aplicó la HASI-P, 

V1 con la finalidad de evaluar la comprensión en instrucciones y en los reactivos de los reactivos. 

Se recibieron críticas en las preguntas 1 y 3; por igual, comentaron que en las preguntas de la 

primera sección (reactivos 1-21), se requería que los entrevistados conocieran sobre su 

diagnóstico de VIH o incluso sospecharlo para poder responder si habían experimentado 

discriminación en algún momento de su vida. En el apartado de “Negligencia en instituciones de 

salud” (reactivos 22-28) se agregó a las instrucciones que se marcar si habían sufrido 

discriminación en alguna institución de salud, distinta a la CEC, ya que esta última es una clínica 

de atención especializada en PVV desde el año 2000, por lo que este tipo de situaciones serían 

menos frecuentes. Posterior a las modificaciones realizadas, se obtuvo la versión dos (HASI-P, 

V2) del instrumento. 
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3. Finalmente, la confiabilidad interna de la HASI-P, V2, obtuvo un alfa de Cronbach= 0.92 para 

todo el instrumento y específicamente para la sección que evaluó el autoestigma 

(“Autopercepción negativa”), el alfa fue de 0.77. 

 

Cuestionario para la evaluación de la adhesión al tratamiento antirretroviral (CEAT-VIH) 

(Balderas-Medina et al., 2018) 

Este instrumento autoaplicable contiene 20 reactivos con respuesta en escalas Likert de cinco 

puntos. El objetivo de este instrumento es evaluar la adherencia al TARV desde el inicio del 

tratamiento y durante la última semana, también evalúa el cumplimiento con el horario de las 

tomas y recuerdo del nombre de los fármacos que conforman el tratamiento. Está conformado 

por cinco apartados que, a su vez, evalúa algunos factores de la adherencia como: cumplimiento 

del tratamiento, antecedentes de alguna falta en la adherencia, la relación médico-paciente, las 

creencias del paciente relacionadas al tratamiento y el uso de estrategias para recordar tomar el 

medicamento. La puntuación total obtenida posible de la suma de los reactivos es 89 como valor 

máximo y 17 como mínimo.  

La consistencia interna (alfa de Cronbach) de este instrumento es de 0.73, así como una 

validez de criterio externo con carga viral de r=.24 y r=.27 (6 meses). 

En el caso de la población mexicana, laversión validadatiene un alfa de Cronbach de 0.84 

y una validez de criterio externo con carga viral de r=0.26, y con CD4 r=0.21. Los puntos de corte 

y niveles de adherencia se presentan a continuación: 

Nivel Puntuación 

Baja adherencia 17-73 
Adherencia insuficiente 74-80 
Adherencia adecuada 81-84 
Adherencia estricta 85-89 

 

Cálculo de la muestra 

El muestreo fue no probabilístico y por conveniencia. El cálculo de la muestra fue a través de la 

fórmula de muestras finitas, con un nivel de confianza del 95% (Z= 1.96) y un error estimado del 

5% (d). Se considerará un tamaño de universo (N) de 15,582 usuarios, que es el número 

aproximado de pacientes activos dentro de la CEC para el 2020. Usaremos como parámetro de 

cálculo (p) la proporción de PPV y mala adherencia al TARV en Latinoamérica (30%) (Costa et 

al., 2018), ya que es la menor tasa reportada en la literatura, en relación con las demás variables 
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en personas que viven con VIH (p. Ej., trastorno depresivo mayor, consumo de sustancias y 

autoestigma). La muestra calculada (n) fue de 316 participantes, pero considerando un 

porcentaje de pérdida estándar de 10%, el resultado final sería de 348 participantes. 

 

 

Descripción del procedimiento 

Una vez que se contó con el instrumento de medición construido y con la aprobación de 

los Comités de Tesis y de Ética en Investigación del Instituto Nacional de Psiquiatría Ramón de 

la Fuente Muñiz; se transcribió el instrumento y el consentimiento informado a una plataforma 

digital y, posteriormente, se envió el enlace vía correo electrónico a los potenciales participantes 

para invitarles a contestar el cuestionario desde cualquier dispositivo de su preferencia. Esta 

adaptación digital se realizó con la finalidad de seguir los lineamientos de contingencia sanitaria 

que se adoptaron a partir de marzo de 2020 para disminuir el riesgo de contagio de COVID-19, 

de esta manera se pretendió disminuir la afluencia o el acúmulo de participantes en un área 

específica de las Clínicas Especializadas Condesa (CEC); por igual, se evitó el riesgo de contagio 

a través de objetos como cuestionarios, bolígrafos, lápices, entre otros fómites que podrían servir 

de vehículo de contagio para el virus. 

El Investigador Responsable tuvo una reunión virtual con las autoridades de la Clínica 

Especializada Condesa (CEC) para explicar la finalidad y objetivo de este proyecto de 

investigación. Posteriormente, se hizo el mismo proceso con los coordinadores del área de Salud 

Mental. Se invitó a los participantes por medio de difusión del proyecto en las redes sociales de 

la CEC; por igual, dentro de las CEC se colocaron carteles con el enlace del cuestionario y código 

QR y se entregaron volantes con las mismas características en zonas de mayor afluencia de 

usuarios de estas clínicas para realizar el cuestionario de forma digital previa lectura y aceptación 

voluntaria de consentimiento informado haciendo énfasis en que consistió en una invitación a 

participar la cual fue totalmente voluntaria  y que podía interrumpir ésta en el momento en que el 

participante lo deseara; asimismo, es importante remarcar que toda la información recopilada fue 
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confidencial. En dado caso de que aceptaron participar, al término de la encuesta, el participante 

tuvo la oportunidad de descargar un archivo con información general y comprensible por lego, 

referente a la psicopatología abordada (depresión y consumo de sustancias) y con datos de 

contacto de salud mental de la CEC para orientación. 

Los resultados se descargaron en formato de archivo de Excel para su análisis. Sólo el 

investigador responsable tuvo acceso, dicho archivo estuvo encriptado con una contraseña que 

solamente el investigador conocía. Finalmente, se describieron los resultados obtenidos para 

que este proyecto fuese entregado en tiempo y forma al departamento de Enseñanza del 

INPRFM. 

 

Análisis estadístico 

Se hizo un análisis descriptivo univariado inicialmente y después análisis comparativos con 

pruebas de X2 para las variables categóricas y pruebas t para las continuas. Las variables 

significativas del análisis comparativo se usaron para construir un modelo de regresión logística 

múltiple, usando la adherencia al TARV como variable de salida y determinar la asociación con 

la presencia de depresión y el consumo de sustancias. El autoestigma se usó como variable de 

ajuste (mediador) de esta asociación. 

 

CONSIDERACIONES ÉTICAS 

La evaluación ética de este proyecto se llevó a cabo por el comité de ética en investigación del 

Instituto Nacional de Psiquiatría Ramón De la Fuente Muñiz, este comité revisó y realizó 

sugerencias mediante dictámenes. Para continuar con la investigación, se elaboró un 

consentimiento informado por escrito para los participantes en donde se otorgó la información 

necesaria, información clara y sin tecnicismos, se respetó la capacidad de consentir del 

participante, que su decisión fuera voluntaria y, agregado a esto, se aclaró que se respetaron 

sus datos los cuales se mantuvieron como información confidencial. Este consentimiento se le 

proporcionó para su lectura en una plataforma digital en donde se señaló lo previamente 

mencionado y se le explicó que podían abandonar su participación en cualquier momento de la 

investigación sin importar sí habían iniciado o incluso después de haber respondido el 

instrumento de medición, se enfatizó que esta decisión no repercutiría de ninguna manera en su 

atención dentro de la CEC.   
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Al término de la participación, se señaló el botón para descargar información para los 

participantes sobre las variables abordadas en este proyecto y contó con datos de contacto de 

Salud Mental, dicha información se descargó con la finalidad de que el paciente fuera poseedor 

de ésta. Esta investigación se consideró como de bajo riesgo; sin embargo, se le explicó que, en 

caso de incomodarse, molestarse, inquietarse o manifestar tristeza, se canalizaría al área de 

Salud Mental dentro de la CEC para valoración y seguimiento, es por esto que se ofreció los 

números telefónicos y correo electrónico de esta área, por igual, se proveyó el correo electrónico 

del investigador principal en caso de que el participante lo requiriera.  

 

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
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RESULTADOS 

A pesar de los esfuerzos que se hicieron para recolectar el total de la muestra calculada, se 

tuvieron diversas dificultades. La asistencia intermitente de los usuarios a las clínicas por las 

condiciones sanitarias de la pandemia de la COVID-19, dificultó la promoción de participación y, 

por lo tanto, no se pudo alcanzar el número necesario para hacer los análisis de asociación y 

mediación de las variables propuestas. A continuación, se muestran los resultados de los análisis 

descriptivos y comparativos para cumplir con el mayor número de objetivos propuestos de 

manera inicial.  

  

Flujograma para obtención de la muestra 

 

 

Características sociodemográficas y aspectos del tratamiento antirretroviral 

La mayoría de los participantes fueron de la CEC Cuauhtémoc (82.9%), eran hombres (97.6%) 

y tuvieron una media de edad de 35.6 años (±8.4) (Tabla 1). Ninguna de estas características 

tuvo diferencias entre los grupos con adherencia perfecta (CAP) y sin adherencia perfecta (SAP). 
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El grupo CAP fue más numeroso (108/170, 63.5%) que el grupo SAP (62/170, 36.4%). La 

mayoría del grupo CAP (48.1%) tenían 1-5 años con el diagnóstico de VIH y con el TARV 

(52.8%), en comparación con el grupo SAP que mostró tener más de 5 años en ambas variables 

(53.2% y 48.4%, respectivamente). Ambas comparaciones tuvieron diferencias entre los dos 

grupos (P=.001, P=.007, respectivamente). El tiempo del último estudio de control de carga viral 

y el autorreporte de estar indetectable no tuvo diferencias entre los grupos (P=.59, P=.27, 

respectivamente). 

 

Tabla 1. Características sociodemográficas y de la infección por el VIH según la 

adherencia al tratamiento antirretroviral en personas que viven con VIH de las Clínicas 

Especializadas Condesa 

 
Total  

(N= 170) 

Con adherencia 
perfecta 
(n= 108) 

Sin adherencia 
perfecta 
(n=62) 

P 

  D.E.  D.E.  D.E. 

Edad 35.6 8.4 35.6 7.6 35.7 9.7 .83 
 N % N % N %  
Sexo       .54 
    Hombre 165 97.6 105 97.2 60 98.3  
    Mujer 4 2.4 3 2.8 1 1.6  
Clínicas de atención       .67 
    CEC 141 82.9 88 81.5 53 85.5  
    CECI 29 17.1 20 18.5 9 14.5  
Tiempo con VIH       .007 

    Menos de 1 año 36 21.1 24 22.2 12 19.4  
    1 – 5 años 69 40.6 52 48.1 17 27.4  
    Más de 5 años 65 38.2 32 29.6 33 53.2  
Tiempo con TARV       .001 

    Menos de 1 año 38 22.4 28 25.9 10 16.1  
    1 – 5 años 79 46.5 57 52.8 22 35.5  
    Más de 5 años 53 31.1 23 21.3 30 48.4  
Última carga viral       .59 
    Menos de 6 meses 104 61.5 68 62.9 36 59  
    6 – 12 meses 53 31.2 34 31.5 19 31.2  
    Más de un año 12 7.1 6 5.6 6 9.8  
Autorreporte de indetectable*       .27 
    No 16 9.9 8 7.8 8 13.6  
    Sí 146 90.1 95 92.2 51 86.4  

CEC: Clínica Especializada Condesa; CECI: Clínica Especializada Condesa-Iztapalapa; TARV: Tratamiento antirretroviral 
*N= 162. Ocho participantes nunca se realizaron el estudio de carga viral. 
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La depresión, el autoestigma y la adherencia al tratamiento antirretroviral 

Más de la mitad de todos los participantes tuvieron un nivel mínimo (43.5%) y leve de depresión 

(21.1%); mientas que la media de autoestigma fue de 3.1 (±3.5) para toda la muestra. El grupo 

CAP tuvo más participantes con depresión mínima (46.3% vs. 38.7%) y leve (25% vs. 22.6%) 

comparados con el grupo SAP; mientras tanto, este último grupo tuvo más participantes con 

depresión moderada (25.8% vs. 22.2%) y grave (12.9% vs. 6.5%) que aquellos CAP. Sin 

embargo, ninguna de estas comparaciones tuvo diferencias significativas estadísticamente 

(Tabla 2). 

De igual forma, la media de puntaje de autoestigma fue discretamente mayor en los 

participantes SAP (3.1 [±3.5]), pero tampoco tuvo diferencias al comparar con la media de puntaje 

del grupo CAP. 

 

Tabla 2. Depresión y autoestigma según la adherencia al tratamiento antirretroviral en 

personas que viven con VIH de las Clínicas Especializadas Condesa 

 
Total 

(N= 170) 

Con adherencia 
perfecta 
(n= 108) 

Sin adherencia 
perfecta 
(n= 62) 

P 

 N % N % N %  
Nivel de depresión       .44 
Mínima 74.0 43.5 50.0 46.3 24.0 38.7  
Leve 41.0 24.1 27.0 25 14.0 22.6  
Moderada 40.0 23.5 24.0 22.2 16.0 25.8  
Grave 15.0 8.8 7.0 6.5 8.0 12.9  
  D.E.  D.E.  D.E.  
Autoestigma 3.08 3.53 3.05 3.59 3.13 3.47 .87 

 

El riesgo de consumo de sustancias y adherencia a Tratamiento Antirretroviral 

Las sustancias estuvieron representadas por tres tipos con la mayor frecuencia de consumo de 

riesgo moderado/alto en todos los participantes: tabaco (48.2%), alcohol (24.1%) y los poppers 

(20.6%). Así mismo, se identificó que las sustancias con riesgo moderado/alto de consumo en 

los participantes CAP fueron el tabaco (45.4%), el alcohol (23.1%) y los poppers (17.6%); 

mientras que en los participantes del grupo SAP fueron el tabaco (53.2%), el alcohol (25.8%), los 

poppers (25.8%) y los potenciadores de erección (24.2%) (Tabla 3). 

Aunado a lo descrito, no se encontraron diferencias significativas en los riesgos de 

consumo de las sustancias interrogadas entre los grupos de adherencia; excepto para el 
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consumo de cocaína, donde hubo más participantes SAP (20.9%) en comparación con el grupo 

CAP (6.5%) con riesgo de consumo moderado/alto (P=.007). 

Los inhalables y aquellas sustancias derivadas del opio no se describen debido a que 

pocos participantes reportaron el antecedente de consumo, por lo que no se realizó análisis 

comparativo. 

 

Tabla 3. Riesgo de consumo de sustancias con base en la adherencia al tratamiento 

antirretroviral en personas que viven con VIH de las Clínicas Especializadas Condesa 

Riesgo de consumo de 
sustancias 

Total 
(N= 170) 

Con adherencia 
perfecta 
(n= 108) 

Sin adherencia 
perfecta 
(n= 62) 

P 

 N % N % N %  
Tabaco       .34 

Sin consumo/Bajo riesgo 88 51.8 59 54.6 29 46.8  
Moderado/Alto riesgo 82 48.2 49 45.4 33 53.2  

Alcohol       .71 
Sin consumo/Bajo riesgo 129 75.9 83 76.8 46 74.2  

Moderado/Alto riesgo 41 24.1 25 23.1 16 25.8  
Cannabis       .53 

Sin consumo/Bajo riesgo 141 82.9 91 84.3 50 80.7  
Moderado/Alto riesgo 29 17.1 17 15.7 12 19.4  

Cocaína       .007 

Sin consumo/Bajo riesgo 150 88.2 101 93.5 49 79  
Moderado/Alto riesgo 20 11.8 7 6.5 13 20.9  

Anfetaminas       .10 
Sin consumo/Bajo riesgo 147 86.5 97 89.8 50 80.7  

Moderado/Alto riesgo 23 13.5 11 10.2 12 19.4  
Poppers       .23 

Sin consumo/Bajo riesgo 135 79.4 89 82.4 46 74.2  
Moderado/Alto riesgo 35 20.6 19 17.6 16 25.8  

Benzodiacepinas       .45 
Sin consumo/Bajo riesgo 152 89.4 98 90.7 54 87.1  

Moderado/Alto riesgo 18 10.6 10 9.3 8 12.9  
Alucinógenos       .55 

Sin consumo/Bajo riesgo 167 98.2 107 99.1 60 96.8  
Moderado/Alto riesgo 3 1.8 1 0.9 2 3.2  

Potenciadores de erección       .15 
Sin consumo/Bajo riesgo 139 81.8 92 85.2 47 75.8  

Moderado/Alto riesgo 31 18.2 16 14.8 15 24.2  
Otras       .35 

Sin consumo/Bajo riesgo 165 97.1 106 98.2 59 95.2  
Moderado/Alto riesgo 5 2.9 2 1.9 3 4.8  
Drogas de chemsex*       .61 

Usaron 115 67.7 75 69.4 40 64.5  
No usaron 55 32.4 33 30.6 22 35.5  

*Incluye: Cocaína, anfetaminas, poppers, GHB (Gamma-hidroxibutirato “Éxtasis líquido”) y potenciadores de erección. 
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Correlación entre el consumo de sustancias y el autoestigma en personas que 

viven con VIH 

Para el análisis de correlación entre el consumo de sustancias y el puntaje de autoestigma, se 

encontraron cuatro sustancias con una correlación significativa (Tabla 4). El alcohol y las 

benzodiacepinas tuvieron una correlación positiva débil (r= 0.26, P= .001; r= 0.35; P= .02, 

respectivamente), mientras que el tabaco y los potenciadores de la erección tuvieron una 

correlación positiva muy débil (r= 0.18, P= .05; r= 0.26; P= .04, respectivamente). El resto de las 

sustancias evaluadas no presentaron correlaciones significativas con el autoestigma. 

 

Tabla 4. Coeficientes de Correlación entre el consumo de sustancias y el autoestigma en 

personas que viven con VIH de las Clínicas Especializadas Condesa 

Sustancia Autoestigma 

 Total 
(N) 

% Correlación 
(r) 

P 

Alcohol 159 93.5 0.26 .001 

Tabaco 127 74.7 0.18 .05 

Cannabis 98 57.6 0.10 .31 
Poppers 94 55.2 0.02 .87 
Potenciadores de erección 68 40 0.26 .04 

Anfetaminas 50 29.4 0.08 .56 
Cocaína 48 28.2 -.07 .65 
Benzodiacepinas 43 25.2 0.35 .02 

Alucinógenos 27 15.8 0.12 .55 
Otras 22 12.9 0.11 .62 
Inhalantes 8  0.36 .38 
Opioides 4  - 0.09 .91 
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DISCUSIÓN 

Nuestro trabajo buscó determinar la asociación entre la depresión y el consumo de sustancias 

moderado o grave con la adherencia al TARV en PVV, y evaluar la mediación del autoestigma 

en esta asociación en una muestra de usuarios de la CEC y CECI en la Ciudad de México. El 

número de participantes fue menor en comparación con otro estudio realizado en México que 

también reclutó PVV, aunque éste último tuvo una técnica de muestreo más amplio y con 

representatividad nacional (Bautista-Arredondo et al., 2013); sin embargo, a pesar de esto, la 

tasa de respuesta de nuestro estudio fue aceptable, considerando que en esta investigación se 

adoptaron medidas de contingencia sanitaria por la alerta epidemiológica del SARS-CoV2 

impuestas a nivel nacional. Además, se hizo difusión a través de redes sociales de la CEC y de 

la CECI, y posteriormente, conforme el semáforo epidemiológico lo permitió, se colocaron 

carteles de invitación en puntos estratégicos de ambas clínicas. A pesar de estos esfuerzos y 

con la finalidad de aumentar el tamaño de la muestra de estudio, el investigador principal acudió 

de forma presencial a las clínicas para repartir volantes de invitación, logrando así la obtención 

final de número de participantes. De modo similar a nuestro trabajo, un estudio realizado en 

Ciudad del Cabo, Sudáfrica (Gouse et al., 2016) también obtuvo una tasa de respuesta menor a 

la esperada, lo que resultó en una dificultad para realizar comparaciones entre las variables 

estudiadas. 

La mayoría de los participantes fueron usuarios de la CEC, hombres y de mediana de 

edad de 35.6 años, lo cual es similar al perfil sociodemográfico reportado por la CEC, donde la 

mayoría de los usuarios con recién diagnóstico de VIH son varones (92.3%) y tienen una edad 

igual o mayor a los 33 años (Clínica Especializada Condesa, 2022). Los participantes con menos 

de cinco años de haber recibido el diagnóstico de VIH reportaron mejor adherencia al TARV, 

alcanzando la adherencia perfecta. Este hallazgo es similar a un metaanálisis donde se evaluó 

el desgaste por ingesta de medicamentos, es decir, el cansancio o hartazgo de las personas que 

toman medicamentos diariamente por enfermedades crónicas (p. Ej., infección por VIH), donde 

encontraron que personas con recién diagnóstico de infección por el VIH y recién inicio de TARV 

tienen más probabilidades de alcanzar metas terapéuticas consistentes con la supresión viral, 

junto con un régimen farmacológico de una sola toma (Cihlar & Fordyce, 2016). Por el contrario, 

nuestros participantes con más de cinco años con el diagnóstico de VIH y, por consecuencia, 

con más tiempo bajo TARV, fueron aquellos con menor adherencia perfecta. Probablemente esto 

es consecuencia al desgaste derivado de la toma diaria de medicamentos, lo cual conlleva a 

olvidos recurrentes, o bien, omisión y/o abandono por días del TARV (Cihlar & Fordyce, 2016). 
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Fallas en la adherencia son frecuentes cuando el régimen de TARV consiste en múltiples tomas 

de fármacos antirretrovirales, representando el principal factor para el desgaste de toma de 

medicamentos (pill burden, en inglés) (Nachega et al., 2014). Adicionalmente, los factores 

asociados a la pobre adherencia del TARV en las PVV son los olvidos frecuentes, el desgaste 

por la toma de los medicamentos y los efectos secundarios que éstos generan, causando, en 

casos extremos, abandono de los medicamentos por periodos de tiempo (Cihlar & Fordyce, 2016). 

Con esta información podemos sugerir el uso o el apoyo al desarrollo de nuevas técnicas para 

evitar abandonos y el desgaste en la toma de medicamentos, o bien, realizar intervenciones 

oportunas o preventivas para mejorar la adherencia. Una de las alternativas recientes para 

mejorar la adherencia al TARV es la aplicación intramuscular de los medicamentos de liberación 

prolongada; por ejemplo, una inyección mensual supervisada por el personal de salud y así evitar 

la toma diaria de fármacos para evitar omisiones, olvidos o el desgaste por ingesta de 

medicamentos (de Miguel Buckley et al., 2018). Adicionalmente, como parte de los antecedentes 

relacionados con el VIH, la mayoría de los participantes de nuestro estudio reportaron haberse 

realizado el estudio de carga viral en el último año, probablemente debido a que la mayoría 

también tiene menos de cinco años con el diagnóstico. En consecuencia, también la mayoría de 

los participantes se autorreportaron como “indetectables” (control virológico del VIH), en línea 

con la buena adherencia al TARV por el poco tiempo que han estado bajo este esquema 

farmacológico.  

Aunque no hubo diferencias significativas, observamos que los participantes SAP al 

TARV presentaron más síntomas depresivos moderados y graves, junto con un puntaje de 

autoestigma ligeramente mayor que los participantes CAP. Esto podría significar que el 

autoestigma sobre el VIH esté relacionado con los síntomas depresivos y, por lo tanto, tengan 

una interacción mutua (Reis et al., 2013). 

En concordancia con nuestros hallazgos, un estudio realizado en Kenya con PVV 

encontraron una alta prevalencia de síntomas depresivos moderados a graves, mediados por el 

abuso de alcohol, incrementando su intensidad y repercutiendo en una inadecuada adherencia 

al TARV (Korhonen et al., 2018). De forma similar, otro estudio identificó que a medida que los 

niveles de estigma relacionado al VIH aumentan, también lo hacen los síntomas depresivos 

(MacLean & Wetherall, 2021). Es importante resaltar que tanto el estigma como el autoestigma 

poseen una asociación comprobada con los síntomas afectivos, por lo que se hace necesario 

desarrollar y consolidar intervenciones que disminuyan el autoestigma, tales como 

psicoeducación, facilidad de acceso a información actualizada sobre el VIH/sida, acceso 
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oportuno e inmediato a TARV, así como intervenciones dirigidas a mejorar la autorregulacion 

emocional y los mecanismos de afrontamiento(MacLean & Wetherall, 2021). 

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco 

(ENCODAT) 2016-2017, se observó un incremento en el consumo de diferentes sustancias en 

la población mexicana adulta. Para el caso del alcohol, entre los varones, se registró una 

prevalencia de consumo alguna vez en la vida de 77.1%, en el último año de 55.7% y en el último 

mes de 35% (Villatoro-Velázquez et al., 2017a). En contraste, en nuestro estudio se identificó 

que la mayoría de los participantes no consumen o tienen un bajo riesgo de consumo de alcohol, 

sin diferencias entre los grupos de CAP y SAP, pero la proporción de consumidores con riesgo 

modera/alto no es baja, considerando otros estudios que han evaluado el uso de esta sustancia 

(Silverberg et al., 2018). Para el caso del tabaco, la misma ENCODAT 2016-2017 arrojó una 

prevalencia de consumo de 27.1% en hombres adultos en el último mes (Reynales-Shigematsu 

et al., 2017), mientras que en nuestro estudio el consumo de riesgo moderado y alto fue muy alto 

(48.2%) en los últimos tres meses, aunque sin diferencias entre los grupos de adherencia al 

TARV.  

La prevalencia del consumo de drogas ilícitas en población mexicana en 2002 fue 4.6% 

y aumentó a 7.2% para 2011, en donde se reportó que las drogas de mayor consumo fueron el 

cannabis (6%), la cocaína (3.3%) y el crack (cocaína base) (1%)(Villatoro-Velázquez et al., 

2017b). En contraste, en nuestro estudio identificamos que las sustancias ilícitas con riesgo de 

consumo moderado y alto más frecuentes fueron los poppers (20.6%), los potenciadores de 

erección (18.2%), el cannabis (17.1%), anfetaminas (13.5%) y cocaína (11.8%). Esto puede 

deberse a las características propias de los participantes, es decir, al tratarse de HSH, su patrón 

de comportamiento asociado al consumo de sustancias tiende a ser distinto que los varones de 

la población general. Por ejemplo, es común el uso de las sustancias durante o previo a los 

encuentros sexuales que tienen como efecto facilitar, prolongar o intensificar el placer sexual, 

tales como los poppers y las anfetaminas (Giorgetti et al., 2017). No obstante, no hubo diferencias 

en el consumo de las distintas sustancias entre los grupos CAP y SAP, excepto para la cocaína, 

donde el grupo SAP tuvo mayor riesgo de consumo moderado/alto en comparación con el grupo 

CAP. Este hallazgo es similar a lo encontrado en otras poblaciones de PVV y que consumen esta 

sustancia, lo cual está asociado a una pobre o nula adherencia al TARV, así como una deficiente 

respuesta virológica (Fojo et al., 2019). De la misma manera, este patrón de consumo para la 

cocaína podría favorecer la presencia de conductas impulsivas que faciliten el abandono al 

TARV, y a su vez, incrementar las conductas sexuales de riesgo (Sopheab et al., 2018).  
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Para el caso del estigma relacionado al VIH, ya se ha reportado su relación con los 

síntomas depresivos, además del impacto que produce el autoestigma en ellos (MacLean & 

Wetherall, 2021). De igual forma, se ha evidenciado la relación entre el autoestigma y la dificultad 

para compartir el diagnóstico de VIH, ya que los sentimientos de culpa y vergüenza son 

generados por experiencias de discriminación o miedo a vivirlas, favoreciendo la presencia de 

síntomas ansiosos por la divulgación o revelación del diagnóstico de VIH hacia terceros. Así 

mismo, obligar a compartir el diagnóstico en una PVV trae como resultado lo contrario, o sea, 

incrementa el impedimento para verbalizar el diagnóstico, lo cual podría contribuir al miedo o 

ansiedad y al aislamiento social. Estas personas padecen ansiedad por la posibilidad de ser 

rechazados y discriminados por otros, provocando así consecuencias negativas como la 

inadecuada adherencia al TARV, aislamiento social y poco compromiso para las conductas de 

autocuidado (Evangeli & Wroe, 2017). Ejemplo de esta evidencia está en nuestro hallazgo de las 

correlaciones positivas entre el autoestigma y el consumo de algunas sustancias: alcohol, 

benzodiacepinas, tabaco y potenciadores de la erección, las cuales tienen como principal 

característica tener un efecto ansiolítico o facilitar la erección aún en presencia de síntomas 

ansiosos. Esto es similar a lo encontrado en el 70% de las PVV en Estados Unidos de 

Norteamérica que consumen alcohol, tabaco, medicamentos y sustancias ilícitas, lo cual 

aumenta con la edad, manteniéndose el alcohol con las mayores tasas de consumo y abuso que 

las demás sustancias (Womack & Justice, 2020). Esto podría explicarse debido a que el alcohol es 

una sustancia depresora del sistema nervioso central, cuyo mecanismo de acción consiste en la 

unión de la subunidad A de los receptores GABA (GABAA) aumentando su concentración y, en 

consecuencia, permitir la entrada de iones de cloro (Cl-) a las neuronas, lo que genera efecto 

depresor cuando hay consumo constante y en grandes cantidades, favoreciendo la somnolencia, 

desinhibición y los efectos de sedación (Brunton et al., 2012). Este mismo mecanismo de acción 

es compartido por las benzodiacepinas, medicamentos que principalmente se usan como 

tratamiento de síntomas ansiosos agudos o como medicamentos de abuso en algunas muestras 

de PVV (Votaw et al., 2019) (Sadock et al., 2015). 

El autoestigma condiciona la aparición de síntomas ansiosos o depresivos (Evangeli & 

Wroe, 2017), lo que puede condicionar que las personas consuman tabaco como un modelo de 

automedicación para aliviar esta sintomatología (Fluharty et al., 2017). De forma similar, el 

consumo excesivo de alcohol y el temor o ansiedad por no conseguir un adecuado desempeño 

sexual, favorece la aparición de algunos trastornos sexuales, como dificultades en la erección en 

varones que viven con VIH (Giorgetti et al., 2017). Es probable que nuestros participantes 
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reportaron el uso de potenciadores de la erección para aumentar la rigidez eréctil, contrarrestar 

efectos de otras drogas o del alcohol, aumentar la libido, disminuir su ansiedad por desempeño, 

e impresionar o satisfacer a la pareja sexual y/o aumentar su autoestima (Giorgetti et al., 2017). 

Con todo esto, podría explicarse que los participantes con alto puntaje de autoestigma podrían 

tener síntomas depresivos y ansiosos, los cuales pretenderían atenuar a través del consumo de 

sustancias, como en el alcohol, el tabaco o las benzodiacepinas, cuya finalidad sea aminorar el 

malestar, o bien, compensar consecuencias de los síntomas como es el caso de la dificultad para 

iniciar o mantener relaciones sexuales, a través del consumo de potenciadores de la erección. 

CONCLUSIONES 

Se han identificado diversos factores que influyen en la adherencia al TARV para el VIH, tales 

como los aspectos sociales, los dependientes al sistema de salud, a factores económicos, los 

inherentes a las PVV, entre otros. Con este estudio evaluamos algunos posibles factores en estas 

personas que podrían influir en la adherencia al TARV, principalmente la depresión y el consumo 

de sustancias; por igual, evaluamos el autoestigma al VIH con el objetivo de identificar alguna 

posible relación con estas variables. 

Observamos que la adherencia al TARV era mejor en personas con poco tiempo de 

diagnóstico y que las sustancias más consumidas por los participantes fueron el alcohol, el 

tabaco y las benzodiacepinas, las cuales tienen como principal objetivo terapéutico disminuir 

síntomas ansiosos, lo que sugiere que el uso frecuente de estas sustancias tiene como finalidad 

disminuir los síntomas depresivos y/o ansiosos posiblemente generado por el autoestigma de 

vivir con VIH. De forma similar, los potenciadores de erección se reportaron como una sustancia 

de mayor consumo ante la presencia de autoestigma, esto sugiere que las PVV recurren a estas 

sustancias con la finalidad de compensar o solucionar temporalmente la ansiedad de desempeño 

sexual o la pérdida de interés sexual. Finalmente, en nuestra investigación se identificó a la 

cocaína como la sustancia con mayor impacto en las PVV y SAP al TARV, mientras que el resto 

de las sustancias aparentemente no impactaban en la adherencia. 

La implementación de estrategias que ayuden a combatir el abuso de sustancias, así 

como disminuir el autoestigma en PVV, podría contribuir a disminuir la sintomatología depresiva, 

y por lo tanto, reducir la posibilidad de baja adherencia al TARV. 
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ANEXOS 

1) Carta de consentimiento informado:  
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2) Batería de instrumentos utilizados:  
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