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Resumen 

El VIH/SIDA ha sido objeto de reacciones negativas y desfavorables en las 

distintas sociedades desde su aparición y propagación por el mundo. Esta 

investigación tuvo como objetivo principal identificar qué factores de la 

estigmatización y discriminación determinan los estados emocionales de los 

pacientes con VIH/SIDA. Esta investigación expone la situación actual de los 

pacientes de la Asociación Ciudadana Anti-Sida de Cataluña (ACASC) de 

Barcelona- España. La muestra de estudio estuvo conformada por un total de 

50 pacientes entre hombres y mujeres con una edad comprendida entre 18 a 

70 años, todas ellas diagnosticadas con VIH/SIDA y residentes en el barrio del 

Raval en la ciudad de Barcelona. Los instrumentos de valoración fueron la 

Escala Auto-aplicada de Depresión de Zung (Self-Rating Depression Scale, 

SDS) la escala de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI) y un cuestionario 

estigmatización y discriminación, el cual es una adaptación de diversos 

cuestionarios y fue elaborado por el autor. El estudio fue  correlacional de tipo 

no experimental, transversal. El análisis correlacional se realizó por medio de 

un análisis de regresión lineal múltiple entre las variables y un análisis de 

correlación entre los factores de estas variables. Habiéndose contrastado que 

existe una relación significativa (p=0.008) entre los factores de 

estigmatización-discriminación y ansiedad-estado, así como entre el factor 

entre las experiencias de estigma y discriminación por terceras personas por 

vivir con VIH/SIDA y ansiedad-estado  (p=0.003) lo mismo con el factor por mi 

condición de vivir con VIH/SIDA y ansiedad estado (p=0.021), además se 

encontró una relación entre experiencias de estigma y discriminación por 

terceras personas por vivir con VIH/SIDA y  ansiedad-rasgo (p=0.025).  

Palabras claves: VIH, SIDA, Estigma, Discriminación, Ansiedad, Depresión. 
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Abstract 

HIV / AIDS has been the subject of negative and unfavorable reactions in 

different societies since its emergence and spread around the world. This 

research aimed to identify which factors of stigmatization and discrimination 

determine the emotional states of patients with HIV / AIDS. This research 

presents the current situation of patients from the Catalan Anti-AIDS 

Association of Catalonia (ACASC) in Barcelona-Spain. The study sample 

consisted of a total of 50 patients between men and women between the ages 

of 18 and 70, all of them diagnosed with HIV / AIDS and living in the Raval 

neighborhood in the city of Barcelona. The assessment instruments were the 

Self-Assessment Depression Scale (SDS), the State-Trait Anxiety Scale 

(STAI) and a stigmatization and discrimination questionnaire, which is an 

adaptation of various questionnaires and was elaborated by the author. The 

study was non-experimental, cross-sectional correlational. The correlational 

analysis was performed through a multiple linear regression analysis between 

the variables and a correlation analysis between the factors of these variables. 

A significant relationship (p = 0.008) between the stigmatization-discrimination 

and anxiety-state factors, as well as between the factor for my condition of 

living with HIV / AIDS and state anxiety (p = 0.021), was found A relationship 

between experiences of stigma and discrimination by third parties for living 

with HIV / AIDS and anxiety-trait (p = 0.025). 

Keywords: HIV, AIDS, Stigma, Discrimination, Anxiety, Depression. 
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Introducción 

Desde la aparición hace 30 años del VIH/SIDA se han logrado 

diferentes avances científicos y médicos para disminuir esta enfermedad con 

el tratamiento de terapia antirretroviral de gran actividad (TARGA), Esto con el 

fin de intentar ofrecerles una mejor calidad de vida a los seropositivos. Sin 

embargo, existen otros factores como son  el estigma y discriminación que de 

manera indirecta inciden en el desarrollo de esta epidemia y refuerzan las 

desigualdades sociales existentes, en especial las relacionadas con el género, 

la sexualidad y la etnia.  Esta investigación pretende hacer un aporte teórico 

en relación con el estudio del estigma y la discriminación en pacientes con 

VIH/SIDA, con el fin de servir como referente para futuras investigaciones en 

el campo de la psicología. La importancia del estudio de la estigmatización 

relacionada con el VIH/SIDA ha sido ampliamente documentada desde el 

momento inicial de la aparición de la enfermedad por autores como 

Schávelzon (1992); Pinel (1999); Hult, Maurer y Moskowitz (2009); o Aggleton 

y Parker (2003). Estos autores definen el estigma y la discriminación no como 

acontecimientos aislados, sino procesos sociales conectados con fuerzas 

profundamente poderosas enclavadas dentro de las estructuras sociales. A 

pesar de la sensación, más o menos extendida entre el público en general, de 

que el VIH/SIDA es algo superado, los datos que presentaremos en esta 

investigación delinean un panorama muy distinto de la enfermedad en el 

contexto de un país europeo. 

Diversos autores como Bermúdez, Sánchez y Buela-Casal (2000) 

consideran que el estigma y la discriminación pueden tener consecuencias 

adversas importantes en la salud física y psicológica de las personas y la 

comunidad. La prevalencia de alteraciones de los estados emocionales es 

bastante elevada en los pacientes con VIH/SIDA. La infección con VIH/SIDA 

supone deterioros en las capacidades adaptativa, interpersonal y emocional, 

lo que conduce sin duda a padecer problemas emocionales que afectan 

seriamente su calidad de vida. Según Avelar, Cornejo y Torres (2011) el 

diagnóstico de VIH/SIDA produce sobre los enfermos, idénticos trastornos 

psicológicos que cualquier otra enfermedad que lleva indefectiblemente a la 
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muerte. Entre los problemas emocionales más comunes hallados en pacientes 

con VIH/SIDA está la ansiedad, depresión, distimia, estrés, la manía, el 

trastorno bipolar, pensamientos suicidas etc.  

          El contenido de la presente investigación está estructurado en cuatro 

capítulos:  

En el primer capítulo, se presenta el planteamiento del problema, en la cual se 

describe la realidad problemática, la delimitación, formulación del problema, 

los objetivos, hipótesis y la justificación brindando al lector lo que se quiere 

contrastar en la investigación. 

En el segundo capítulo, se hace un detalle minucioso del marco teórico de las 

dos variables de estudio, estigmatización-discriminación y estados 

emocionales,  iniciando con los antecedentes de la investigación y una breve 

descripción del contexto social de las personas con VIH/SIDA en Barcelona 

España, para luego presentar de manera amplia la literatura desde diversos 

enfoques y criterios de las variables a estudiar. 

En el tercer capítulo, se plantea los aspectos relacionados a la metodología de 

la investigación, en la cual se expone el tipo y diseño utilizado, incluyendo la 

población y muestra, la operacionalización de la variable y la descripción de  

los instrumentos utilizados durante la investigación. 

En el cuarto capítulo, se analiza y explica los resultados obtenidos de la 

recolección de datos de las variables, brindando su interpretación, para luego 

presentar las conclusiones y recomendaciones del estudio. 
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1. Planteamiento del Problema  

1.1 Descripción de la realidad problemática. 

Actualmente, según el informe de ONUSIDA 2016-2020, en España, 

hay entre 150.000 y 200.000 personas que viven con el VIH, de ellas, unas 

50.000 han desarrollado SIDA. En España se  diagnostican 10 nuevos casos 

cada día (más de 3.000 nuevos diagnósticos anuales) de VIH. En concreto, en 

2014 según el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad se 

notificaron 3.366 nuevos diagnósticos de infección por VIH, esto presume un 

pequeño repunte respecto al año 2013. El 82% de ellos considera que su 

principal problema es la  estigmatización y discriminación, por encima de los 

problemas de salud y el acceso a la medicación. El VIH/SIDA es una 

enfermedad que se ha propagado en el mundo, llegando a considerarse una 

pandemia. Sin embargo, mucha gente sigue desconociendo las normas 

básicas que podrían disminuir su contagio. Junto a la propagación de la 

enfermedad VIH/SIDA se han generado muchos falsos mitos, que deben ser 

reinterpretados para no causar una exclusión social de los infectados 

VIH/SIDA.En el mundo hay alrededor de 36 millones de personas que viven 

con el VIH y 19 millones aún no saben que la tienen. Según el Plan Nacional 

sobre el Sida (2013) es especialmente preocupante que el 48% de los nuevos 

diagnósticos se den de manera tardía.  

Por su parte Apocada (2011) afirma: “30 años más tarde de ese primer 

diagnóstico, nos encontramos en un contexto social, en el que las personas 

con VIH todavía viven en un escenario donde el estigma y la discriminación 

siguen siendo una realidad. Esto está teniendo consecuencias importantes en 

sus vidas, tanto en el plano individual como en el grupal” (p 15). Asimismo 

indica que ser miembro de un grupo social estigmatizado puede converger en 

el plano psicológico en que las personas experimenten tres tipos de eventos 

vitales traumáticos; siendo el primero  los  traumas directos; que son aquellos 

que le ocurren directamente a la persona estigmatizada, tales como las 

experiencias de violencia interpersonal. El segundo son los traumas 

indirectos; son aquellos eventos o lesiones que les ocurren a otras personas 

de las redes sociales de la persona estigmatizada y de la que ella es testigo. Y 
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el tercero los traumas insidiosos; son eventos crónicos ligados a la estructura 

social, institucionalizados, que ocasionan diversas formas de opresión en la 

vida diaria. 

Según el informe de ONUSIDA 2012-2030 el estigma y la 

discriminación asociados al VIH/SIDA representan grandes obstáculos, en las 

sociedades actuales, desde su aparición hasta la actualidad, esta  epidemia 

sigue siendo un problema que frena el proceso para poder alcanzar las metas 

y objetivos que se plantearon en su momento la Organización de la Naciones 

Unidas en la lucha contra el SIDA. Autores como Alzate, Pinilla y Simbaqueba, 

(2012), Arévalo y Ávila (2012) señalan que existe una clara vinculación entre 

prejuicio, estigma y discriminación. En España, una investigación  llevada a 

cabo con una muestra representativa de la población en el año 2013 (Fuster, 

Molero, Gil de Montes, Vitoria, y Agirrezabal) enfatizó en la existencia de 

actitudes de rechazo y discriminación hacia las personas con VIH/SIDA que 

fueron expresadas en diferentes maneras.  

Avena (2012) señala que la complejidad del VIH/SIDA, el prolongado 

tiempo de evolución y las distintas circunstancias clínicas hacen que se 

produzcan con frecuencia alteraciones en la vida anímica de los pacientes que 

implican que, en muchas ocasiones, sea necesaria la intervención psicológica. 

En el documento de Consenso sobre las alteraciones psiquiátricas y 

psicológicas en adultos y niños con infección por el VIH/SIDA realizado por 

GeSIDA en el año (2015) se estipula que los trastornos del estado de ánimo 

en los pacientes VIH/SIDA suele ser más elevado que el observado en la 

población general. Ante la notificación del diagnóstico de la infección, puede 

aparecer una reacción emocional en el recién diagnosticado, que usualmente 

suele estar relacionada con la depresión y la ansiedad.  

Son diversos los estudios desde el campo de la psicología que han 

demostrado que el VIH/SIDA causa una serie de problemas psicológicos 

sobre las personas que tienen el diagnóstico de la enfermedad (Rodríguez y 

Fernández 2012, Apocada, 2011, Avena 2012, Gatell et al., 2010, Flowers,  et 

al., 2011)  destacan dentro de los trastornos más frecuentes la depresión, la 

ansiedad, el estrés, la ira al conocer el paciente el diagnóstico. 
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En razón de lo expuesto, la presente investigación parte del supuesto que el 

estigma-discriminación influye en los estados emocionales de las personas 

diagnosticadas con VIH/SIDA. 

1.2 Delimitación de la investigación 

Esta investigación se realizó en la asociación Ciudadana Anti-Sida de 

Cataluña (ACASC) Ubicada en el barrio del Raval de Barcelona-España, 

durante los periodos del 2015 al 2016. 

1.2.1 Delimitación temporal 

El periodo que se determinó para realizar la investigación estuvo 

comprendido entre Noviembre del año 2015 a Junio del 2016. La investigación 

estuvo dividida en dos grandes partes, por un lado se realizaron las prácticas 

directas en la asociación ACASAC, durante los  años 2013-2014 en donde 

tuve la oportunidad de trabajar directamente con personas diagnosticadas con 

el VIH/SIDA y fue desde entonces que se recopilo información seleccionada. 

Por el otro, durante el periodo 2014-2016 seguí colaborando con ACASC y se 

realizó el proceso de análisis de toda la información compilada para la 

presente investigación. 

  1.2.2 Delimitación geográfica. 

La investigación se realizó en España, en la ciudad de Barcelona, en el 

barrio del Raval, ubicado en la calle de la Lluna Nro.11 bajo, se escogió este 

barrio y en esta ciudad, ya que después de Madrid es la ciudad que cuenta 

con más personas infectadas con el VIH/SIDA. 

  1.2.3 Delimitación social: 

Nuestro trabajo de investigación se llevó a cabo con personas 

diagnosticadas con VIH/SIDA  entre 18 a 70 años de edad, de diversos 

niveles socioeconómicos, de ambos géneros, residentes en la ciudad de 

Barcelona-España en la Asociación Ciudadana Anti Sida de Cataluña ACASC. 
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1.3. Formulación del problema 

1.3.1 Problema principal:  

¿Qué factores de estigmatización - discriminación determinan estados 

emocionales (depresión-ansiedad) en personas diagnosticadas con VIH/SIDA 

de la Asociación Ciudadana Anti-Sida de Cataluña ACASC? 

1.3.2 Problemas secundarios 

1. ¿Qué relación existe entre el factor por mi condición de vivir con 

VIH/SIDA y el estado depresivo en personas diagnosticadas con 

VIH/SIDA de la Asociación Ciudadana Anti-Sida de Cataluña 

ACASC? 

2. ¿Qué relación existe entre el factor saber que soy una persona que 

vive con VIH/SIDA y el estado depresivo en personas 

diagnosticadas con VIH/SIDA de la Asociación Ciudadana Anti-Sida 

de Cataluña ACASC? 

3. ¿Qué relación existe entre el factor Experiencia de estigma y 

discriminación por terceras personas por vivir con VIH/SIDA y el 

estado depresivo en personas diagnosticadas con VIH/SIDA de la 

Asociación Ciudadana Anti-Sida de Cataluña ACASC? 

4. ¿Qué relación existe entre el factor por mi condición de vivir con 

VIH/SIDA y el estado ansioso (ansiedad estado) en personas 

diagnosticadas con VIH/SIDA de la Asociación Ciudadana Anti-Sida 

de Cataluña ACASC? 

5. ¿Qué relación existe entre el factor saber que soy una persona que 

vive con VIH/SIDA y el estado ansioso (ansiedad estado) en 

personas diagnosticadas con VIH/SIDA de la Asociación Ciudadana 

Anti-Sida de Cataluña ACASC? 

6. ¿Qué relación existe entre el factor Experiencia de estigma y 

discriminación por terceras personas por vivir con VIH/SIDA y el 

estado ansioso (ansiedad estado) en personas diagnosticadas con 
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VIH/SIDA de la Asociación Ciudadana Anti-Sida de Cataluña 

ACASC? 

7. ¿Qué relación existe entre el factor por mi condición de vivir con 

VIH/SIDA y el estado ansioso (ansiedad rasgo) en personas 

diagnosticadas con VIH/SIDA de la Asociación Ciudadana Anti-Sida 

de Cataluña ACASC? 

8. ¿Qué relación existe entre el factor saber que soy una persona que 

vive con VIH/SIDA y el estado ansioso (ansiedad rasgo)  en 

personas diagnosticadas con VIH/SIDA de la Asociación Ciudadana 

Anti-Sida de Cataluña ACASC? 

9. ¿Qué relación existe entre el factor Experiencia de estigma y 

discriminación por terceras personas por vivir con VIH/SIDA y el 

estado ansioso (ansiedad rasgo)  en personas diagnosticadas con 

VIH/SIDA de la Asociación Ciudadana Anti-Sida de Cataluña 

ACASC? 

1.4 Objetivos de la investigación 

1.4.1 Objetivo general 

Determinar que factores de estigmatización - discriminación se relacionan con 

los estados emocionales (depresión Ansiedad) en personas diagnosticadas 

con VIH/SIDA de la Asociación Ciudadana Anti-Sida de Cataluña ACASC 

1.4.2 Objetivos específicos 

1. Determinar si el factor por mi condición de vivir con VIH/SIDA se 

relaciona con el estado depresivo en personas diagnosticadas con 

VIH/SIDA de la Asociación Ciudadana Anti-Sida de Cataluña ACASC 

2. Determinar si  el factor saber que soy una persona que vive con 

VIH/SIDA se relaciona con el estado depresivo en personas 

diagnosticadas con VIH/SIDA de la Asociación Ciudadana Anti-Sida de 

Cataluña ACASC 
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3. Determinar si el factor Experiencia de estigma y discriminación por 

terceras personas por vivir con VIH/SIDA se relaciona con el estado 

depresivo en personas diagnosticadas con VIH/SIDA de la Asociación 

Ciudadana Anti-Sida de Cataluña ACASC 

4. Determinar si el factor por mi condición de vivir con VIH/SIDA se 

relaciona con el estado ansioso (ansiedad estado) en personas 

diagnosticadas con VIH/SIDA de la Asociación Ciudadana Anti-Sida de 

Cataluña ACASC 

5. Determinar si el factor saber que soy una persona que vive con 

VIH/SIDA se relaciona con el estado ansioso (ansiedad estado) en 

personas diagnosticadas con VIH/SIDA de la Asociación Ciudadana 

Anti-Sida de Cataluña ACASC 

6. Determinar si el factor Experiencia de estigma y discriminación por 

terceras personas por vivir con VIH/SIDA se relaciona con el estado 

ansioso (ansiedad estado) en personas diagnosticadas con VIH/SIDA 

de la Asociación Ciudadana Anti-Sida de Cataluña ACASC 

7. Determinar si el factor por mi condición de vivir con VIH/SIDA se 

relaciona con el estado ansioso (ansiedad rasgo) en personas 

diagnosticadas con VIH/SIDA de la Asociación Ciudadana Anti-Sida de 

Cataluña ACASC 

8. Determinar si el factor saber que soy una persona que vive con 

VIH/SIDA se relaciona con el estado ansioso (ansiedad rasgo)  en 

personas diagnosticadas con VIH/SIDA de la Asociación Ciudadana 

Anti-Sida de Cataluña ACASC 

9. Determinar si el factor Experiencia de estigma y discriminación por 

terceras personas por vivir con VIH/SIDA se relaciona con el estado 

ansioso (ansiedad rasgo) en personas diagnosticadas con VIH/SIDA de 

la Asociación Ciudadana Anti-Sida de Cataluña ACASC 

 

1.5 Hipótesis de la investigación 
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1.5.1 Hipótesis general 

Los factores de estigmatización - discriminación se relacionan con los estados 

emocionales (Depresión y Ansiedad) en personas diagnosticadas con 

VIH/SIDA de la Asociación Ciudadana Anti-Sida de Cataluña ACASC 

1.5.2 Hipótesis secundarias 

1. El factor por mi condición de vivir con VIH/SIDA determina el estado 

depresivo en personas diagnosticadas con VIH/SIDA de la 

Asociación Ciudadana Anti-Sida de Cataluña ACASC 

2. El factor saber que soy una persona que vive con VIH/SIDA 

determina el estado depresivo en personas diagnosticadas con 

VIH/SIDA de la Asociación Ciudadana Anti-Sida de Cataluña 

ACASC 

3. El factor Experiencia de estigma y discriminación por terceras 

personas por vivir con VIH/SIDA determina el estado depresivo en 

personas diagnosticadas con VIH/SIDA de la Asociación Ciudadana 

Anti-Sida de Cataluña ACASC 

4. El factor por mi condición de vivir con VIH/SIDA determina el estado 

ansioso (Ansiedad-Estado y Ansiedad-Rasgo) en personas 

diagnosticadas con VIH/SIDA de la Asociación Ciudadana Anti-Sida 

de Cataluña ACASC 

5. El factor saber que soy una persona que vive con VIH/SIDA 

determina el estado ansioso (Ansiedad-Estado y Ansiedad-Rasgo) 

en personas diagnosticadas con VIH/SIDA de la Asociación 

Ciudadana Anti-Sida de Cataluña ACASC 

6. El factor Experiencia de estigma y discriminación por terceras 

personas por vivir con VIH/SIDA determina el estado ansioso 

(Ansiedad-Estado y Ansiedad-Rasgo) en personas diagnosticadas 

con VIH/SIDA de la Asociación Ciudadana Anti-Sida de Cataluña 

ACASC 
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1.6 Justificación de la investigación 

Esta investigación intenta hacer un aporte a los grandes esfuerzos que 

se han realizado a lo largo de más de 30 años desde la aparición del 

VIH/SIDA, por eliminar el estigma y la discriminación hacia las personas 

diagnosticadas del VIH en el mundo. Asimismo aportar información práctica en 

relación con los principales cuadros y síntomas psicológicos que se producen 

con  la infección por el VIH/SIDA con el fin de servir de herramienta de 

consulta para todas las personas o profesionales interesados en esta 

temática. Así como exponer como el VIH/SIDA es una enfermedad que tiene 

un amplio alcance independiente del género de las personas, edad, 

nacionalidad o grupo social. El interés y empeño por combatir la 

discriminación que sufren los pacientes de VIH/SIDA implican no sólo la 

transformación de las condiciones estructurales de desigualdad sino también 

una responsabilidad con la modificación de las pautas culturales y sociales 

basadas en los prejuicios y la intolerancia.  

También se pretende hacer un aporte teórico en relación con el estudio 

del estigma y la discriminación en pacientes con VIH/SIDA, con el fin de servir 

como referente para futuras investigaciones, para contribuir en mejorar y dirigir 

más adecuadamente y fácil esta problemática a nivel mundial, fortalecer los 

esfuerzos de sensibilización y las políticas orientadas y desarrolladas a las 

personas con VIH, esta iniciativa motiva a una mayor participación de las 

personas con el VIH, permitiendo además  documentar las experiencias de las 

de las mismas en relación al estigma y discriminación y que estos de alguna 

manera alteran los estados emocionales de las personas que las padecen en 

relación al diagnóstico de ser una persona con VIH. 

 

 

 

 

 



12 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO-PRÁCTICO
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2. Antecedentes de la investigación  

En cuanto a los antecedentes relacionados con nuestra investigación 

se han encontrado los siguientes: 

Fuster, Molero y Ubillos (2016) en la investigación realizada en España 

sobre Evaluación de una intervención dirigida a reducir el estigma  en las 

personas con VIH capacitándolas para afrontarlo encontraron correlaciones 

entre los niveles altos de estigma y baja autoestima, bajo apoyo social y 

depresión, así mismo refieren que las personas con VIH viven en contexto 

social donde los prejuicios y la discriminación hacia ellas es una realidad, 

expresados en diferentes formas desde los más íntimos a los más 

institucionales, lo cual conlleva que estas personas presenten dificultades 

psicosociales como aislamiento, ansiedad, depresión, carga emocional. 

Según resultados indicados por MINSA (2013) para el 2020 la 

depresión ocupará el segundo lugar de las enfermedades más frecuentes, 

constituyendo un problema de salud pública. 

Moral y Segovia (2011) en su estudio sobre “discriminación en mujeres 

que viven con VIH/SIDA” en población mexicana, n=30, el análisis de 

resultados arrojo que entre el 57 y 77% de las participantes eran 

discriminadas, siendo las mujeres más jóvenes que tienen una mayor 

percepción y temores de discriminación que las mujeres adultas, indicando 

que son discriminadas con mayor frecuencia en los servicios de salud donde 

se revela o está registrada su condición de seropositivas;  siendo las amas de 

casa las que reportan menor discriminación 

Gatti, et al (2011) sobre la prevalencia de depresión en pacientes HIV-

SIDA del Hospital Adventista del Séptimo día de la ciudad de Kanye, 

Botswana, África, aproximadamente 800 pacientes, se obtuvieron los 

siguiente resultados: el 79% de pacientes diagnosticados con VIH/SIDA tenían 

depresión,   el 23% con depresión severa, el 16,5% depresión extrema y en 

menor porcentajes depresión leve y moderada, siendo los varones en un 82% 

quienes tenían una nivel mayor de depresión a diferencia de las mujeres, 

teniendo los varones un 23% de depresión extrema.  
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Talavera (2010) en la investigación realizada sobre Calidad de vida 

relacionada a la salud en pacientes con VIH  menciona que siendo el VIH una 

enfermedad crónica;  a pesar que la mortalidad y morbilidad se han reducido 

de manera importante, las repercusiones psicológicas de la enfermedad 

generan dolorosas consecuencias psicosociales tanto en el paciente y su 

entorno. Es por ello se debe tener muy presente que la estigmatización y 

discriminación relacionadas a esta temática, producen efectos colaterales 

peligrosos en los estados de ánimo de las personas diagnosticadas con el 

VIH/SIDA y que no hay mejor manera de llevar una calidad de vida apropiada 

para hacer frente a esta situación, que permitan tomar decisiones favorables 

de salud que fomenten factores protectores y de bienestar. 

Fuster et al., (2010) en su estudio realizado para  la Sociedad Española 

Interdisciplinaria del Sida arroja datos importantes relacionados con los 

prejuicios y la discriminación que actualmente existe en España, en una 

muestra representativa de la población española de 1607 personas, en la cual 

se ha encontrado un porcentaje importante de la población siente 

incomodidad ante la presencia de una persona con VIH y  también que, dado 

el caso, intentarían sortear el contacto con  la persona contagiada; más de la 

mitad de la población se sentiría incómoda si algún compañero de colegio de 

su hijo tuviera el VIH. De los que manifiestan sentir incomodidad, el 40.1% 

cambiaría a su hijo de colegio si pudiera. Asimismo, cerca del 31% de la 

población se sentiría incómoda si alguno de sus compañeros de trabajo 

tuviera esta infección. De ellos, el 31.1% pediría que esa persona fuera 

cambiada a otro sitio o ella misma debería cambiarse a otro trabajo. 

Finalmente, algo más del 44% de la población se sentiría incómoda si un 

empleado de la tienda donde compra habitualmente tuviera el VIH; de ellos, 

más de la mitad iría a comprar a otra tienda si pudiera. 

Logie y Gadalla  (2009) en su investigación titulada Meta-Analysis of 

Health and Demographic Correlates of Stigma Towards People Living with HIV 

han utilizado diferentes muestras y una multitud de instrumentos de medición 

para examinar correlatos demográficos y de salud del estigma relacionado con 

el VIH/SIDA, destacando la importancia de la síntesis de los hallazgos de los 

diferentes estudios para obtener una mejor comprensión de estas 
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asociaciones. En este estudio de meta-análisis se utilizó para evaluar la 

resistencia global y la dirección de estas relaciones. Se integraron veinticuatro 

estudios de personas con VIH/SIDA, que se llevaron a cabo en los Estados 

Unidos entre enero de 2000 y noviembre de 2007. El meta-análisis  reveló una 

variabilidad sustancial en las formas investigadores medir el estigma 

relacionado con el VIH/SIDA de los participantes, así como su salud física, 

emocional y mental. A pesar de esta variabilidad, el estigma dio un alto nivel  y 

estuvo significativamente asociado con el bajo apoyo social. La asociación 

entre el estigma relacionado con el VIH]/SIDA  y la salud física tiene 

implicaciones potenciales para el tratamiento, cuidado y apoyo a las personas 

en diferentes etapas de la infección. El estigma y la discriminación en muchos 

casos afecta a la personas con VIH/SIDA hasta el punto tal, que pierden la 

confianza en los tratamientos y en sus capacidades para llevar una vida 

cotidiana normal. Se suma  el miedo de la sociedad a una enfermedad que es 

transmisible, incurable y potencialmente mortal, estas ideas sin duda afectan 

directamente a las personas que lo padecen en sus estados anímicos. 

Edo y Ballester (2006) en el artículo Estado emocional y conducta de 

enfermedad en pacientes con VIH/SIDA y enfermos oncológicos analiza el 

estado emocional y conducta de enfermedad en pacientes con VIH/SIDA y 

enfermos oncológicos, indican en sus resultados que los pacientes 

seropositivos muestran un perfil psicológico con mayor grado de ansiedad 

estado y rasgo y niveles de depresión significativamente más altos  que los 

enfermos oncológicos, asimismo refieren que los enfermos con VIH entienden 

que revelar su condición de portadores pueden producirles consecuencias 

negativas por la estigmatización, al percibir menos apoyo que  los otros 

enfermos. 

Bermúdez y Teva Álvarez (2003) en su estudio titulado Situación actual 

del VIH/SIDA en Europa: análisis de las diferencias entre países afirman que  

etiquetar a una persona como VIH positivo le produce un deterioro, así como 

en su familia y en su comunidad. La infección supone deterioro en las 

capacidades adaptativa, interpersonal y emocional, lo que conduce a un 

descenso en el bienestar y en la calidad de vida de la persona infectada. 
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2.1.  Bases teóricas. 

En la actualidad el VIH/SIDA es una enfermedad que se puede 

controlar  y los avances alcanzados permiten que las personas tengan una 

mejor calidad de vida. No obstante, aún predomina en la sociedad una serie 

de creencias que estigmatizan o discriminan a las personas contagiadas. El 

VIH/SIDA es una enfermedad que abarca un sinfín de personas independiente 

de su  género, nacionalidad, estrato social, o edad. Se han documentado 

ampliamente en diferentes investigaciones que los portadores del VIH/SIDA 

han sufrido experiencias como la pérdida trabajo, la familia, los vínculos 

afectivos, la vivienda, y además han sufrido maltrato verbal y físico, en 

diferentes contextos sociales y políticos.  

Los cambios fisiológicos y psicológicos generados por el virus y el 

tratamiento del VIH/SIDA afecta directamente la vida de las personas 

portadoras  y  todo su entorno familiar y social cercano, ya que el VIH/SIDA es 

una enfermad que hasta la actualidad no tiene cura. Durante el tratamiento 

psicológico es posible que detectemos en los pacientes con VIH/SIDA miedo o 

temor relacionados con el  rechazo social, el estigma y la discriminación 

social. Algunos estudios Hult, Maurer y Moskowitz (2009); Dávila y Carmona 

(2014) con pacientes de VIH/SIDA han identificado diversos procesos de 

vulnerabilidad cuando las personas reciben su diagnóstico. El estigma tiene 

un carácter que desvaloriza – visiblemente o implícitamente - y rebaja a la 

persona que lo posee. Así, el estigma está estrechamente relacionado a 

conceptos como prejuicio y discriminación. Destacaremos para muestro 

estudio los siguientes: 

-Por mi condición de vivir con VIH/SIDA: Las relaciones del enfermo con la 

familia, amigos y compañeros de trabajo, serán redes fuertes o débiles, que 

sostendrán al paciente o lo dejarán caer; ya sea para los asuntos prácticos 

relacionados con el cuidado del enfermo o para los aspectos como el apoyo 

emocional; las personas allegadas al enfermo, contribuyen el contexto donde 

actuará el paciente. Muchos de los pacientes experimentaran una serie de 

temores relacionados con; temor por la falta de amor, el rechazo en el ámbito 

familiar, el temor al rechazo laboral y el aislamiento 
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-Al saber que soy una persona que vive con VIH/SIDA: Es muy importante 

la reorganización de las funciones cognoscitivas, puesto que  son primordiales 

para que la persona se reincorpore al ámbito productivo (si es que por la 

enfermedad dejó de laborar); además el paciente en esta etapa debe haber 

construido una serie de protecciones emocionales, previendo el generalizado 

estigma y rechazo de que son víctimas los enfermos de VIH/SIDA, relacionado 

a la discriminación social, discriminación laboral y discriminación familiar. 

-Experiencia de estigma y discriminación por terceras personas por vivir 

con VIH/SIDA: el estigma en relación con el VIH/SIDA suele estar erigido en 

mitos y estereotipos heredados por la incomprensión o falta de información de 

la enfermedad y de su contagio. Sin embargo, la reincidencia de esos 

estereotipos crea en la sociedad prejuicios muy sólidos, que se ven reflejados 

en actitudes intolerantes y excluyentes con las personas que padecen el 

VIH/SIDA. Dentro de las cuales se encuentra la exclusión de actividades 

familiares, exclusión de actividades sociales, exclusión de actividades 

religiosas, inlcuyendose dentro de ella la  violencia psicológica, violencia 

física, discriminación Sexual y la discriminación por terceras personas. 

El autor Rengel (2005) explica como en el subconsciente social 

coexiste un armazón complejo de significaciones y patrones previos que 

operan en un nivel preconsciente y que se encargan de filtrar la realidad, la 

cual es compartida implícitamente y explícitamente por el conjunto de la 

sociedad. Efectivamente la realidad surge como una distorsión del propio 

fenómeno y todo esto queda ilustrado en un colectivo muy concreto, como son 

los enfermos del VIH/SIDA. Según el Proyecto de Estrategia Mundial del 

Sector de la Salud contra el VIH para 2016-2021 (2015) la actual cobertura de 

servicios es inadecuada, y el ritmo de su expansión es demasiado lento para 

alcanzar las metas mundiales. No se logra concretar la totalidad de los 

beneficios de las medidas y los servicios eficaces de lucha contra el VIH. 

Según el Proyecto de Estrategia Mundial del Sector de la Salud contra el VIH 

para 2016-2021A fines de 2014, de los 37 millones de personas que vivían 

con VIH en todo el mundo, 17 millones no conocían su estado serológico, y 22 

millones de personas no tenían acceso a los tratamientos antirretrovírales.  
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2.1.1. Estigma y Discriminación 

Ventura y González (2014) refieren que el perjuicio de tener ideas 

anticipadas y hacer juicios sin tener ningún tipo de fundamento se convierte 

en una primera posibilidad de estigma hacia las personas, entendiéndose al 

estigma como el proceso social que invalida, anula y subvalora a quien sea 

dueño de una característica especifica no común a los demás. Haciendo que 

el estigma sea una característica de marca negativa con efectos en la 

persona, relacionando su identidad como alguien indeseable, conllevando no 

solo a que se pueda dar dentro de la sociedad, sino de manera interna en la 

persona, debido a que después de percepciones sociales negativas,  estas se 

transforman en ansiedad, miedo, reacciones de vergüenza, culpa o acusación, 

temor a ser sujeto de murmuraciones, exclusión social de participar en 

reuniones y entablar una relación sexual intima,  lo cual da paso a la 

discriminación, haciendo que estos prejuicios conduzcan a etiquetar al 

individuo distinguiéndolo de los demás, brindándole un trato diferenciado, en 

el caso de las personas infectadas se considera la discriminación como 

sinónimo de sida social, por temor de contagiarse al estrechar la mano, 

abrazar, besar, compartir cubiertos, ropa, utilizar el mismo baño, compartir 

cigarrillos entre otras prácticas cotidianas.  

De acuerdo al Fondo mundial de lucha contra el SIDA, la tuberculosis y 

la malaria (2012) el termino estigma es un atributo indeseable, profundamente 

desacreditador que vuelve a una persona diferente de los demás, la 

transforma en una persona corrompida y menospreciada, lo que implica un 

signo de desgracias o vergüenza y cuando este estigma se instala en las 

personas el resultado es la discriminación. 

Fernández (2011) refiere que el estigma es un proceso de desacreditar 

a las personas ante los ojos de los demás y la discriminación son las acciones 

derivadas del estigma y dirigidas contra los individuos estigmatizados, 

haciendo una distinción, exclusión o restricción arbitraria a estos. 

Según la OIT (2010) definen al estigma como la marca social que, 

cuando se asocia a una persona, suele causar marginación o constituir un 

obstáculo para el pleno disfrute de la vida social de la persona infectada o 
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afectada por el VIH, en el caso de la discriminación refieren que es toda 

distinción, exclusión o preferencia que tenga por efecto anular o menoscabar 

la igualdad de oportunidades o de trato a las personas infectadas o que 

tengan alguna relación con ellas. 

2.1.2. Estigma y discriminación en pacientes con VIH/SIDA 

El estigma y la discriminación asociados al VIH/SIDA representan 

grandes obstáculos, en las sociedades actuales, desde su aparición hasta la 

actualidad, esta  epidemia sigue siendo un problema impidiendo de esta 

manera lograr las metas y objetivos que se plantearon en su momento.  La 

Organización de la Naciones Unidas en la lucha contra el SIDA (ONUSIDA 

2012-2030), tiene como objetivo eliminar el estigma, la violencia y la 

discriminación,  contra las personas afectadas por el VIH y que viven con el 

VIH. Autores como Alzate, Pinilla y Simbaqueba, (2012), Arévalo y Ávila 

(2012) afirman que existe una clara vinculación entre prejuicio, estigma y 

discriminación.  

Fuster, Molero y Ubillos (2016) mencionan que las personas con VIH 

viven en un contexto social donde los prejuicios y la discriminación hacia ella 

es una realidad, actitudes que se muestran de diferentes formas que están 

vinculadas desde los ámbitos más íntimos hasta los más institucionales,  

haciendo que estas personas infectadas acepten el rechazo existente hacia 

ellos, conllevando a que tengan sentimientos de auto-desprecio, culpa, ser 

mala persona por tener VIH depresión, ansiedad o desesperanza, que 

contribuyen al deterioro de su bienestar. 

Ventura y González (2014) Según estos mismos autores reafirman que 

la discriminación y estigma a personas con VIH se da a nivel mundial desde 

un ámbito individual, familiar, comunidades, instituciones y los medios de 

comunicación así como en las políticas y prácticas del gobierno a través de 

una diversidad de actitudes, desde un gesto inconsciente, rechazo directo, ser 

desvalorizadas, negarse a brindarles los servicios de salud, planificación 

familiar, una serie de factores personales negativos. 
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Figura 1 El estigma y la discriminación relacionada con el VIH/SIDA 

 

Fuente:  OPS (2003) 
 

Aggleton,  Parker y Maluwa (s.f) refieren que el estigma asociado al VIH 

y al SIDA ha llevado a desarrollar temores, tales como temor a los gérmenes, 

a la enfermedad, a la muerte y a la multiplicidad de ansiedades vinculadas con 

la sexualidad, sumado a ello reacciones sociales negativas, por la escasa 

comprensión de la infección, los mitos sobre la transmisión y la interrelación 

que se da al estigma asociado al VIH/SIDA, resultando el estigma perjudicial 

en sí mismo, debido a que lleva a sentimientos de vergüenza, culpa, 

aislamiento, expresión de ideas prejuiciadas, lo cual ocasiona un deterioro a 

nivel personal con el aumento de ansiedad, estrés, depresión y calidad de 

vida no adecuada,  no favoreciendo el estado de salud de la persona que 

padece la enfermedad. 

En el informe de ONUSIDA (2005) la discriminación y  el estigma 

relacionados con el VIH/SIDA  son un obstáculo para los esfuerzos que se 

realiza para la  prevención, porque hacen que las personas tengan miedo de 

averiguar si están o no infectadas, pedir información sobre cómo pueden 

reducir el riesgo de exposición al virus y cambiar su comportamiento para 

adoptar otro más seguro,  por el temor que tienen de levantar sospechas 
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sobre su estado vinculándolo al VIH/SIDA. Por tanto, el estigma y la 

discriminación debilitan la capacidad de las personas y sociedades de auto-

protegerse.  

Según autores como Major y Eccleston (2005) en su artículo Stigma 

and Social Exclusion exponen como uno de los efectos importantes a nivel 

social del estigma y el prejuicio es la exclusión social.  La exclusión social es 

un concepto complicado, ya que gira en torno a principios de justicia y 

reconocimiento de los derechos humanos fundamentales de las personas -

derechos fundamentales como son el acceso a una vivienda digna o al 

empleo-, o en términos más generales, a la imposibilidad de un pleno 

desarrollo personal. Si bien la exclusión y la discriminación están seriamente 

relacionadas no significan lo mismo. De un lado, la exclusión consistiría en 

que el Estado no reconoce los derechos humanos de determinado grupo 

social y  los pone en una evidente situación de desigualdad social. Por el otro, 

la discriminación puede ser realizada tanto por el Estado como por el conjunto 

de la sociedad.  

Los estudios de Angermeyer y Schulze (2001) destacan la 

discriminación como uno de los elementos que hacen parte del estigma, y 

consiste en la devaluación o exclusión de las personas señaladas. Estos 

autores señalan  la existencia de diferentes tipos de discriminación: (i) Directa: 

Se da en el área interpersonal y así mismo en el área de la salud. (ii) 

Estructural: se refiere a las consecuencias negativas que tienen para las 

personas con VIH/SIDA las relaciones sociales y el impacto personal y 

familiar. (iii) Auto-discriminación o auto-estigmatización: Los pacientes son 

conscientes de lo que supone tener VIH/SIDA y esperan un rechazo social. 

Para disminuir discriminaciones potenciales pueden realizar una evitación 

social activa, que ocasiona aislamiento, desmoralización y baja autoestima 

Para autores como Ballester, Campos, García y Reinoso (2001) es vital  

la adhesión al tratamiento del VIH/SIDA para la vida de las personas 

afectadas y para la salud pública en general, puesto que se necesita que los 

pacientes se integren a los programas de intervención para mejorar su 

situación de exclusión y discriminación. Sin duda, es la familia  la principal 

fuente de atención y apoyo para las personas contagiadas de VIH/SIDA en  la 
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mayoría de los países en desarrollo (Aggleton y Parker 2002; Banco Mundial, 

1997). Sin embargo, la familia también puede presentar respuestas negativas. 

A menudo, si las personas infectadas son mujeres, estas suelen tener 

experiencias de maltrato, rechazo y la pérdida de los hijos y el hogar. Su 

contagio suele estar relacionado con la promiscuidad, en el caso de los 

hombres se liga con la homosexualidad y el consumo de drogas. Todos estos 

tipos de asociaciones refuerzan el aislamiento social de las personas 

afectadas.  

El sufrir una enfermedad como el VIH/SIDA que no tiene cura, supone 

para sus portadores un gran desgaste psicológico, puesto que se ven 

obligados a  asumir un cambio en sus vidas (tratamientos, controles, 

exámenes, aprender nuevas pautas de comportamiento, etc.). lo cual puede 

generar  la existencia de problemas emocionales, los cuales deben ser 

considerados como factores de riesgo para que  se dé una baja adhesión 

terapéutica.   

En la revisión bibliográfica realizada durante la investigación hemos 

encontrado los siguientes aspectos psicológicos adicionales a depresión y 

ansiedad manifestados por los pacientes con VIH/SIDA: 

Tabla 1.  Aspectos psicológicos en pacientes con VIH/SIDA diversos autores. 

Baja autoestima y miedo Nhamba, L., Hernández, M. E., y 

Bayarre, V. H. (2014) 

Negación, ira, aceptación, 

resignación y preparación para la 

muerte 

Avelar, Cornejo y Torres (2011) 

Expresando una evolución similar a 

la que se produce en los enfermos 

terminales 

Caro, M. A., Castilla, J., y Del Amo, J. 

(2010). Cutcliffe, JR. y Zinck, K. (2011) 

Somatización, síntomas obsesivo-

compulsivos 

Arriaga, González, Castro, Pérez y Alerm 

(2013) 

Abuso de alcohol D. Fuster , M. Torrens, J. Tor , R. 
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Muga (2009)  

Consumo de drogas 

 

Antón Ruiz (2013) Castrucci, B.C. y 

Fernández, Puertas y Minaberriet (2012-

2013) 

Fuente: Elaboración propia. 2013-2015 

Sánchez y Alvares (2003) Fuster (2011) mencionan que sobre el 

estigma que viven las personas portadoras del VIH/SIDA en Europa han 

señalado que la gran mayoría de los portadores de la enfermedad han vivido 

alguna situación, sentimiento o actitud de estigmatización. De los resultados 

de estos estudios se desprende que aún existen cuestiones culturales, 

políticas y sociales en muchos países desarrollados o subdesarrollados, que 

se traducen en estigma y discriminación hacia las personas que viven con 

VIH/SIDA. En los años 2002 y 2003, la UNESCO impulsó la campaña “Vive y 

deja vivir” la cual se centraba en combatir todas las formas de estigma y 

discriminación. La discriminación y estigmatización contra las personas que 

viven con el VIH/SIDA y quienes las rodean es una de las dramáticas 

consecuencias del VIH/SIDA y un obstáculo importante para la prevención y 

asistencia.  

En España, un estudio llevado a cabo con una muestra representativa 

de la población en 2013 (Fuster, Molero, Gil de Montes, Vitoria, y Agirrezabal) 

revelaron la existencia de actitudes de rechazo y discriminación hacia las 

personas con VIH/SIDA que fueron expresadas en maneras diferentes. Así 

mismo se ha comprobado con  investigaciones realizadas por el  Programa 

Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA) 2008 que la 

discriminación y el estigma pueden tener consecuencias adversas importantes 

sobre las personas portadoras de la enfermedad en diversos ámbitos como: (i) 

Ámbito Social: el maltrato físico y verbal, la pérdida de la vivienda, el trabajo, 

rechazo familiar, amigos y la violación de los derechos humanos básicos y de 

las libertades fundamentales. (ii) Ámbito de la salud: en la sanidad existen 

actos discriminatorios, varían de observaciones impropias a violación de la 

confidencialidad del paciente, pasado por tardanzas en el tratamiento y la 

negación de atención e higiene básica. A menudo las personas no solicitan 
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pruebas o tratamiento por miedo a ser discriminados. A nivel de salud provoca 

más ansiedad y estrés, depresión, aislamiento social y empeoramiento de la 

enfermedad. (iii) Ámbito familiar: sobrecarga de las persones cuidadoras, 

menos participación en la comunidad. (iv) Ámbito personal: aislamiento, 

vergüenza, sentimiento de culpa. 

Investigadores como Cuevas (2003); Cartabia (2010); Maluwa, 

Aggleton y Parker (2002) han verificado un importante progreso en la 

identificación de las causas y los factores del estigma y la discriminación y han 

elaborado herramientas prácticas para programas con múltiples destinatarios  

y medidas estándar para evaluar los programas, enumerando  una serie de 

principios generales como: (i) enfrentar las causas directas e indirectas del 

estigma y la discriminación como las principales preocupaciones de las 

poblaciones afectadas. (ii) usar un enfoque polifacético  donde intervenga 

diversas disciplinas como son la psicología, sociología, antropología, 

medicina, para reducir el estigma y la discriminación. (iii) evaluar las iniciativas 

propuestas por los programas nacionales del VIH/SIDA con el fin de aminorar 

el impacto social y psicológico del estigma y la discriminación. 

Es determinante reconocer no solo el tratamiento médico como 

prioridad, sino la necesidad de abordar los aspectos psicológicos de la 

enfermedad e incorporar la asistencia psicológica a los tratamientos para los 

pacientes con el VIH/SIDA. En el caso de la infección por el VIH/SIDA, 

cambios y alteraciones que se producen en el sistema nervioso y endocrino, 

asociado con la depresión, ansiedad o estrés que podrían influir en el 

desarrollo de la enfermedad y la evolución de la misma (Thompson, Nanni y 

Levine 1996). De ahí la importancia de identificar los factores psicológicos 

relacionados con el proceso de la evolución de la infección por VIH y 

desarrollar modelos de intervención psicológica. 

2.1.3  El contexto del VIH/SIDA España-Barcelona 

En Cataluña, la ciudad de Barcelona ha sido una de las zonas que han 

concentrado la mayor parte de portadores del VIH/SIDA, el alto consumo de 

heroína por vía de  inyección sigue siendo una de las principales causa de 

contagio. Según  Brugal i Puig (2005) en Cataluña, las tasas de mortalidad 
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entre los consumidores de heroína pasaron de 13,8 por 1.000 personas-año 

en 1985 a 34,8 por 1.000 personas-año en 1991, siendo las causa principales 

el VIH/SIDA y las intoxicaciones agudas (sobredosis y suicidio). 

Desde que el primer caso de Sida en usuarios de drogas inyectadas 

(UDIs) se diagnosticara en Barcelona en 1984, se pasó rápidamente en un 

quinquenio a 268, representando ya el 55% de los casos de Sida declarados 

hasta el momento. La mortalidad por Sida también ascendió velozmente, 

pasando de 4 defunciones en 1985 a 100 en 1989. Esta tendencia se mantuvo 

hasta 1997, año en que se generalizaron las terapias antirretrovirales de alta 

actividad (TARGA) (Brugal i Puig, 2005, p. 25). 

Durante los años 90 en Cataluña  los profesionales que trataban las 

personas con VIH/SIDA aún estaban solamente centrados en el tratamiento 

de la adicción para conseguir la abstinencia, dejando de lado la salud integral 

del paciente. Las personas infectadas por el virus, muchos recibieron un trato  

discriminatorio en el ámbito sanitario, pero que también estaba reflejado en el 

plano legislativo, de la vida cotidiana, laboral y de la comunidad.  Autores 

como Bermúdez,  Sánchez, A. y Buela-Casal, (2000) consideran que el 

estigma y la discriminación pueden tener consecuencias adversas importantes 

en la salud física y psicológica de las personas y la comunidad.  

Los datos del Programa de la Naciones Unidas ONUSIDA reportaron 

que en el año 2009  se notificaron en España un total de 77953 casos de 

VIH/SIDA. Según los datos del Ministerio de Sanidad y Consumo, y se estima 

que actualmente viven entre 125,000 y 150,000 personas infectadas por VIH. 

Cada año, hay entre 2500 y 3500 nuevas infecciones, la prevalencia estimada 

se sitúa en torno a las tres infecciones por mil habitantes, pero las tasas son 

mayores entre los hombres y los residentes en el medio urbano. El 30% de las 

personas infectadas aún ignora que lo está. En Cataluña, en el año 2009, se 

diagnosticaron 560 nuevos casos de VIH/SIDA, de los cuales el 78.9% son 

hombres. Desde el año 2001 al mes de junio del 2010, se han reportado 6134 

casos de VIH. 

En el año 2012 el informe bienal del Sistema integrado de vigilancia 

epidemiológica del VHI/SIDAVIH de Cataluña (SIVES) presentado por el 
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Secretario de Salud Pública, Antoni Mateu, señalo que de los 33.000 casos 

registrados, el 25% desconoce que ha contraído el virus.  Además, el 78% de 

los casos son hombres y alrededor de un 50% del total tienen entre 35 y 50 

años. No obstante, se estima que casi la mitad de las nuevas infecciones 

(48%) ocurren entre los 15 y los 30 años. El informe también indica que en los 

jóvenes, el VIH/SIDA ha aumentado  atribuido a la iniciación temprana de las 

relaciones sexuales y a que en este colectivo aumenta el número de contactos 

hasta tener una pareja estable. Cada año se diagnostican alrededor de 700 

nuevos casos de sida en Cataluña, según los datos aportados por el informe 

epidemiológico SIVES, que indica que existe una tendencia al alza en el 

número de homosexuales diagnosticados de VIH/SIDA así como en el número 

de inmigrantes afectados (39% y 46% respectivamente), siendo en Cataluña 

donde estos últimos contraen la enfermedad.  
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Tabla 2. Sistemas autonómicos de vigilancia epidemiológica 

 

Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia.  España-2015. 

En Cataluña se estima según el SIVES que en 2013, han aumentado el 

número de casos a 33.600 personas de las cuales, aproximadamente, 8.000 
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no saben que están infectadas. La mayoría de las personas que viven con el 

VIH/SIDA son hombres (79%) y la vía de transmisión más común es la sexual 

(95%). De igual forma el número de nuevos casos de VIH/SIDA entre los 

hombres que tienen sexo con hombres sigue aumentando, siendo 

especialmente alto en el grupo de inmigrantes 3,7/100 personas-año. En 

Cataluña el número de nuevos casos de VIH declarados por habitante es 

superior a la media europea (11,1 y 5,7, respectivamente) y un 42% se 

diagnostican tarde. Según el informe de Vigilancia Epidemiológica del 

VIH/SIDA en España realizado en el año 2015 por la Dirección General de 

Salud Pública, Los Casos de VIH/SIDA  por categorías de transmisión y año 

de diagnóstico hasta el año 2015 son los siguientes: 

Aprender a vivir con una enfermedad que hasta el día de hoy no tiene 

cura es un cambio de vida importante. Las personas contagiadas saben que 

esto les traerá cambios sustanciales en todos los aspectos de sus vidas. La 

comunicación diagnóstica de una enfermedad como el SIDA produce lo que 

Schávelzon (1992) denomina un Impacto Emocional Agudo, una disrupción 

del psiquismo. Es por esto que la mediación psicológica ocupa un lugar 

destacado a la hora de aprender a convivir con la nueva realidad de los 

pacientes con VIH/SIDA. La adaptación psicológica y social se muestra 

complicada por la dificultad que enfrenta las personas contagiadas fuera del 

ámbito de la salud e incluso dentro del mismo sistema de salud. 

2.1.4 Estados emocionales relacionados con el VIH/SIDA 

Los estados emocionales o también llamados estados del ánimo dentro 

de los cuales están enmarcados la depresión y ansiedad, los mismos que 

cuando generan un cambio en la vida cotidiana de las personas pasan a ser 

trastornos del estado de ánimo (García-Rivera, et al, 2014), desde un ámbito 

psicológico y por ser parte de este estudio el análisis documental se realizará, 

desde esta perspectiva. 

Los trastornos del estado de ánimo incluyen la depresión y la distimia 

(diferenciándose básicamente en la intensidad y duración de la 

sintomatología), la manía (exaltación del ánimo) y el trastorno bipolar (cuando 

ha aparecido un episodio maníaco con o sin episodio depresivo previo). El 
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síndrome depresivo puede incluir tristeza, dificultades de concentración, 

dificultad o incapacidad de disfrutar (anhedonia), falta de energía, falta de 

motivación (apatía), ideas de inutilidad, de culpa, de desesperanza y de 

muerte, disminución del hambre, con la consiguiente pérdida de peso, 

insomnio, ansiedad, inhibición o inquietud psicomotora (GeSIDA,2015, p.26) 

Según García-Rivera, et al, (2014) la ansiedad es un estado emocional, 

definido como una respuesta del organismo que se desencadena ante una 

situación de amenaza o peligro físico o psíquico, cuyo objeto es dotar al 

organismo de energía para anular o contrarrestar el peligro mediante una 

respuesta. 

    2.2. El estado depresivo  

Montiel et al (2015) mencionan que la depresión es un trastorno clínico 

frecuente en la población general, haciendo que quien la padece muestre una 

tendencia al llanto, a la pérdida de interés y del placer a realizar las 

actividades habituales, con una percepción de pérdida de energía y de 

disminución del rendimiento para realizar cualquier actividad física, laboral o 

escolar, acompañada de inquietud, fatiga precoz, dificultad para concentrarse, 

irritabilidad, tensión muscular y trastornos del sueño. Para Nhamba, 

Hernández y Bayarre (2014) la depresión es considerada como un estado 

psíquico en que la persona tiene vivencias de tristeza, desagrado, lentitud 

psíquica y lentitud motora, pocos deseos de alimentarse, ideas pesimistas y 

hasta llegar a tener ideas suicidas dependiendo su grado de depresión.  

García, Maldonado y Ramírez  (2014) refiere que el estado depresivo 

se caracteriza por una diversidad de síntomas como alteraciones del humor  

(irritabilidad, falta de capacidad de sentir placer, apatía), cognitivas, 

psicomotoras y vegetativas (sueño y apetito); así como también la interacción 

de múltiples factores constitucionales, evolutivos, ambientales e 

interpersonales que modifican las pautas de neurotransmisión entre los 

hemisferios cerebrales y el sistema límbico. Para Reis, et al (2011) describen 

a la depresión como una condición común experimentada por personas 

viviendo en condiciones crónicas, causando incapacidad, afectando la 

evolución de la enfermedad e interfiriendo en la recuperación.  
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García y Barreto (2008) sugieren algunos síntomas para hacer un 

diagnóstico de la depresión, considerando cuatro aspectos, el primero de ellos 

es los síntomas psicológicos como disforia, tristeza, estado de ánimo 

depresivo, desesperanza, culpabilidad, ideas suicidas, llanto intenso, 

anhedonia y aislamiento social; lo segundo es los indicadores de la historia 

familiar de abuso de sustancias, trastorno bipolar, depresión.  El tercer 

aspecto son otros indicadores como discapacidad desproporcionada, 

tratamiento con cortico esteroides, preocupación somática excesiva y el cuarto 

aspecto la reacción que generan en los demás como la irradiación del afecto 

de aburrimiento, aversión, desesperanza y poco interés en los demás.  

Por su parte Lara, Acevedo y López (1998) indican que la depresión es 

uno de los estados psicológicos más recurrentes que afecta a la mayoría de 

las personas en el mundo y suele estar presente en diferentes épocas de la 

vida; este estado puede ser transitorio o prolongarse en el tiempo llegando a 

durar meses o años. Sanz, Izquierdo y García (2012) estiman que, a lo largo 

de su vida, el 10,55% de la población española mayor de 18 años ha sufrido 

un episodio depresivo mayor y el 3,65% un trastorno distímico, mientras que, 

durante el último año, aproximadamente un 3,96% de los españoles mayores 

de 18 años han padecido un episodio depresivo mayor y un 1,49% un 

trastorno distímico (Haro et al., 2006). 

Casullo (1998), indica que la depresión hace referencia a un cuadro 

clínico unitario para cuyo diagnóstico se requiere la presencia de un conjunto 

complejo de síntomas entre los que encontramos:  

(i) anímicos: abatimiento, pesadumbre, infelicidad, irritabilidad (disforia). En 

algunos casos se pueden negar los sentimientos de tristeza, alegando que 

se es incapaz de tener sentimiento alguno.  

(ii) motivacionales: apatía, indiferencia, disminución de la capacidad de 

disfrutar (retardo psicomotor).  

(iii) cognitivos: valoración negativa de la persona misma, de su entorno, de su 

futuro.  

(iv) físicos: pérdida de sueño, fatiga, pérdida del apetito, así como una 

disminución de la actividad sexual que en los hombres puede 
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acompañarse de dificultades de erección. Molestias corporales como 

dolores de cabeza, de espalda, náuseas, vómitos, estreñimiento, micción 

dolorosa, visión borrosa.  

(v) vinculares: se distingue por el deterioro de las relaciones con los demás; 

las personas deprimidas normalmente sufren el rechazo de las personas 

que los rodean, lo que conlleva que se aíslen más. 

    2.2.1 Criterios diagnósticos de depresión  

Los criterios diagnósticos de depresión más utilizados, tanto en la 

clínica como en la investigación, son los de la Clasificación Estadística 

Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud (CIE) 

y los de la clasificación de la American Psychiatric Association (DSM-5) 

2.2.2 Clasificación Internacional de Enfermedades, décima 

revisión (CIE-10).  

La CIE-10 clasifica la depresión mayor dentro de los trastornos del 

humor o afectivos (F30- F39). La categoría F32 incluye el episodio 

depresivo y la F33 la de trastorno depresivo recurrente, y la primera se 

subdivide a su vez en: 

- F32.0 Episodio depresivo leve  

- F32.1 Episodio depresivo moderado  

- F32.2 Episodio depresivo grave sin síntomas psicóticos 

- F32.3 Episodio depresivo grave con síntomas psicóticos  

- F32.8 Otros episodios depresivos  

-  F32.9 Episodio depresivo, no especificado 

En cualquiera de los casos, el episodio depresivo debe tener una 

duración de al menos dos semanas y siempre deben estar presentes como 

mínimo dos de los tres síntomas considerados típicos de la depresión.  

2.2.3 Clasificación de la American Psychiatric Association, 

quinta edición (DSM-5) 

Recientemente se ha publicado la quinta edición del DSM (Diagnostic 

and Statistical Manual of Mental Disorders). Esta nueva propuesta divide la 

anterior clasificación de “trastornos del estado de ánimo” en “trastornos 
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depresivos” y “trastornos bipolares”. El DSM-5 no introduce cambios 

significativos respecto a los criterios diagnósticos del DSMIV- TR para el 

episodio de depresión mayor, a excepción de las modificaciones y 

especificaciones para describir el estado clínico actual que se comentan a 

continuación. La característica esencial continúa siendo un período de al 

menos 2 semanas consecutivas en el que la persona manifiesta un mínimo de 

5 síntomas de los cuales al menos 1 tiene que ser estado de ánimo depresivo 

y/o disminución del interés o placer por todas o casi todas las actividades. El 

cuadro depresivo mayor puede dividirse en leve, moderado o grave, con 

códigos específicos para la remisión parcial, total o no especificada. 

2.2.4 Diagnóstico diferencial 

Tabla 3 Diagnóstico diferencial de la depresión 

Diagnóstico diferencial de la depresión 

Patologías médicas Trastornos mentales 

Endocrino/Metabólicas: Patología tiroidea (hipo 

e hipertiroidismo), diabetes, anemia severa, 

enfermedad de Cushing, enfermedad de Adisson, 

Porfiria. 

Infecciosas: Tuberculosis, infección por virus del 

Epstein-Barr, VIH, sífilis terciarias 

Neurológicas: Enfermedad de Alzheimer, 

esclerosis múltiple, enfermedad de Parkinson, 

ictus, epilepsia.  

Neoplasias: Carcinomatosis, cáncer páncreas. 

Otros: Lúes, dolor crónico 

Trastorno angustia/ansiedad 

Trastorno obsesivo 

compulsivo 

Trastorno bipolar 

Distimia. 

Trastornos adaptativos 

Síntomas negativos de la 

esquizofrenia 

Consumo de tóxicos. 

Fuente: elaboración propia. 2016 

 

          Según la Guía de Práctica Clínica publicada por el Ministerio de 

Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (2014) el diagnóstico diferencial del 

episodio depresivo debe orientarse a constatar si la etiología es idiopática o 
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puede estar relacionada con otra patología médica, trastorno mental, consumo 

de drogas o alguna medicación prescrita. Se presentan las principales 

enfermedades que pueden manifestarse con sintomatología depresiva. Es 

importante tener en cuenta su posible presencia con el fin de realizar las 

pruebas pertinentes que orienten a estas patologías. 

     Además, existen drogas y fármacos que pueden causar sintomatología 

depresiva, por lo que también deberían tenerse en cuenta a la hora de realizar 

el diagnóstico diferencial. 

Tabla 4.  Fármacos que generan depresión 

efavirenz (Sustiva) Es un fármaco inhibidor de la transcriptasa inversa no 

análogo a los nucleósidos 

anfotericina B Es un antibiótico antifúngico de uso parenteral y oral  

Cotrimoxazol Es un medicamento del grupo de los antibióticos 

Foscarnet Es la base conjugada del ácido fosfonoformico HOOC-

PO3H2, es un antiviral utilizado para las infecciones por 

citomegalovirus 

Norfloxacino Es un antibiótico sintético del grupo de las quinolonas de 

amplio espectro, indicado casi exclusivamente en el 

tratamiento de las infecciones urinarias 

Vinblastina  Es un fármaco de quimioterapia anticanceroso 

Fuente: Elaboración propia. 

Eje I Trastornos Clínicos. 

F34.1 Trastorno distímico [300.4] 

F32.2 Trastorno depresivo mayor, episodio único, grave, sin síntomas 

psicóticos [296.23] 

Eje II Trastornos de la Personalidad. 

Eje III Enfermedades Médicas. 

Enfermedades infecciosas [001-139] 
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Eje IV Problemas Psicosociales y Ambientales. 

Eje V Escala de Evaluación de la actividad Global, Puntuación. 

2.3.  El estado ansioso 

Ansiedad-Estado y Ansiedad-Rasgo 

Siabato, Forero y Paguay (2013) al referirse a la ansiedad desde la 

propuesta de Spielberger (1971), quien desarrollo la teoría Ansiedad Rasgo  y 

Ansiedad Estado,  mencionan que es una reacción emocional desagradable 

producida por un estímulo externo, que es estimado por la persona como 

amenazador, produciendo cambios fisiológicos y conductuales en el sujeto. 

Por su parte Arrivillaga, López y Ossa (2006) mencionan que la ansiedad 

involucra una serie de sentimientos de tensión y anticipación que van 

acompañados de activación fisiológica vinculados con los estímulos internos y 

externos de cada personal. 

Poves, Romero y Vucinovich, (2010) indican que la ansiedad se 

manifiesta en tres planos que son el psicológico, fisiológico-emocional y motor, 

siendo sus síntomas de hiperactividad vegetativa como manos frías y 

pegajosas, boca seca, sudoración, nauseas, problemas para tragar, diarreas, 

tensión muscular, con respuestas de sobresalto exageradas y síntomas 

depresivos.  

Baeza, et al (2008) refieren que la ansiedad tiene una diversidad de 

síntomas, en el aspecto físico está relacionado con la taquicardia, opresión de 

pecho, palpitaciones, falta de aire, sudoración, molestias digestivas, vómitos, 

nauseas, tensión y rigidez muscular, cansancio, en el aspecto psicológico con 

inquietud, sensación de amenaza, ganas de huir o atacar, agobio, 

inseguridad, despersonalización, recelos, temor a perder el control, 

incertidumbre, problemas  para tomar decisiones. En el aspecto conductual 

inhibición, estado de alerta e hipervigilancia, bloqueos, torpeza, impulsividad, 

dificultad para actuar, inquietud motora, y cambios en la expresividad corporal 

y el lenguaje corporal como posturas rigidez, dificultad en los movimientos  de 

las manos y brazos, cambios en la voz. Además cambios en lo intelectual o 

cognitivo como dificultad en la atención, concentración y memoria, 

preocupación excesiva, expectativas negativas, pensamientos distorsionados, 
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entre otros. En el aspecto social, irritabilidad, dificultad para iniciar una plática, 

verborrea, bloquearse al momento de preguntas o responder, dificultades para 

expresar las propias opiniones o hacer valer sus derechos 

Para nuestra investigación se ha considerado la ansiedad desde dos 

perspectivas: la ansiedad como rasgo (AR) y la ansiedad como estado (AE). 

Aunque ambos conceptos están relacionados presentan algunas 

diferenciaciones. 

Como Siabato, Forero y Paguay (2013) entenderían la AR como una 

predisposición a percibir las situaciones ambientales como amenazantes y por 

tanto una tendencia a responder, con frecuencia, con fuertes estados de 

ansiedad. La AR señala una propensión ansiosa, relativamente estable, que 

caracteriza a las personas con predisposición a percibir las situaciones como 

amenazadoras. De igual forma Guillamón (2004) expone que La AR es una 

característica de personalidad relativamente constante a lo largo del tiempo y 

en diferentes situaciones. Las personas ansiosas tienen un evidente rasgo de 

ansiedad y responden a las situaciones amenazantes con estados de 

ansiedad de gran intensidad. 

 En el caso de la AE Endler y Kocovski (2001) exponen que la ansiedad 

la ansiedad estado es una condición o estado emocional transitorio del 

organismo humano, caracterizado por sentimientos de tensión y de 

aprehensión subjetivos conscientemente percibidos por un aumento de la 

actividad del sistema nervioso autónomo y la ansiedad estado son las 

diferencias individuales, relativamente estables, en la propensión a la 

ansiedad. Según Guillamón (2004) la AE hace referencia a un estado 

emocional transitorio y fluctuante en el tiempo. El nivel de un estado de 

ansiedad debería ser alto en circunstancias que sean percibidas por el 

individuo como amenazantes y bajo en situaciones no amenazantes, o en 

circunstancias en que aun existiendo peligro, éste no es percibido como 

amenazante. 

Para autores como Siabato, Forero y Paguay (2013) Guillamón (2004) 

la AR es la característica de personalidad que subyace a muchos trastornos 

de ansiedad. Es decir, muchas personas que padecen un trastorno de 
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ansiedad podrían tener un nivel elevado de AR. Se trata de una característica 

de personalidad con una importante carga genética y se considera que podría 

estar implicada en la mayor vulnerabilidad a padecer trastornos de ansiedad y 

de depresión que tienen estas personas. Para algunos autores, la 

manifestación más pura de un nivel elevado de ansiedad rasgo es 

el Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG). 

2.3.1 Diagnóstico diferencial del trastorno de ansiedad. 

Manual Diagnóstico DSM-V 

Trastorno de ansiedad (129) 

309.21 (F93.0) Trastorno de ansiedad por separación. 

300.23 (F40.10). Trastorno de ansiedad social (fobia social) (132) 

300.01 (F41.0). Trastorno de pánico (133) 

300.02 (F41.1). Trastorno de ansiedad generalizada (137) 

293.84 (F06.4) Trastorno de ansiedad debido a otra afección médica (142) 

      Según la American Psychiatric Association estas clasificaciones, 

tienen criterios muy similares para diagnosticar un trastorno de ansiedad. Los 

criterios del Manual Diagnóstico DSM-V para el diagnóstico del trastorno de 

Ansiedad Generalizada identifican algunos de los síntomas como son: 

 Al individuo le es difícil controlar la preocupación. 

 Inquietud o sensación de estar atrapado o con los nervios de punta. 

 Fácilmente fatigado. 

 Dificultad para concentrarse o quedarse con la mente en blanco 

 Irritabilidad. 

 Tensión muscular. 

 Problemas de sueño  

 La preocupación o los síntomas físicos causan malestar clínicamente 

significativo o deterioro en lo social, laboral u otras áreas importantes 

del funcionamiento. 
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 La alteración no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una 

sustancia (p. ej., una droga, un medicamente) ni a otra afectación 

médica (p. ej., hipertiroidismo). 

 La alteración no se explica mejor por otro trastorno mental (p. ej., 

ansiedad o preocupación de tener ataques de pánico) 

  fobia social 

  trastorno obsesivo-compulsivo 

  trastorno delirante. 

Según la Organización Mundial de la Salud los criterios del CIE-10 para 

el diagnóstico del trastorno de Ansiedad Generalizada son: 

 La característica esencial de este trastorno es una ansiedad 

generalizada y persistente. 

 Aprensión (preocupaciones acerca de calamidades venideras, sentirse 

“al límite”, dificultades de concentración, etc.). 

 Tensión muscular (agitación e inquietud psicomotrices, cefaleas de 

tensión, temblores, incapacidad de relajarse). 

 Hiperactividad vegetativa (mareos, sudoración, taquicardia o taquipnea, 

molestias epigástricas, vértigo, sequedad de boca, etc.).  

 preocupaciones y presentimientos muy diversos.  

Los trastornos de ansiedad en pacientes VIH/SIDA según diversos 

estudios Clucas et al. ( 2011) son más prevalentes que en la población 

general. La ansiedad es una reacción de tensión desproporcionada que se 

manifiesta mediante diversos síntomas: 

A nivel cognitivo: como son la preocupación, inseguridad, temor, 

anticipación del peligro, falta de concentración, indecisión.  

A nivel motor: como pueden ser la hiperactividad, movimientos 

desorganizados, tartamudeo.  
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A nivel fisiológico: como las palpitaciones, accesos de calor, sensación 

de ahogo, náuseas, temblores, hormigueos, cefalea tensional, sequedad en la 

boca, sudoración excesiva.  

Existen factores de riesgo que pueden incrementar la posibilidad que 

una persona desarrolle trastorno de Ansiedad Generalizada entre los que 

encontramos: 

Tabla 5. Factores de riesgo para el trastorno de Ansiedad Generalizada 

Factor genético 

 

aproximadamente uno de cada cuatro (25%) parientes de 

primer grado con trastorno de ansiedad general serán 

afectados 

Historial familiar 

 

Los trastornos de ansiedad tienden a encontrarse en 

familias. Esto podría ser a causa de dinámicas familiares, 

como el no lograr aprender habilidades efectivas para 

enfrentar problemas, comportamientos sobreprotectores, 

abuso, y violencia. 

Abuso de sustancias 

 

El abuso de nicotina, alcohol, marihuana, y cocaína puede 

incrementar el riesgo de trastorno de ansiedad general. 

Condiciones médicas 

 

Los pacientes con quejas físicas inexplicadas, síndrome del 

intestino irritable, migraña, o condiciones de dolor crónico 

tienen un riesgo más alto de trastorno de ansiedad general. 

Factores 

socioeconómicos y 

Étnicos 

 

Miembros de grupos minoritarios pobres, particularmente 

inmigrantes, tienden a tener un riesgo más alto de 

desarrollar trastorno de ansiedad generalizada. Esto podría 

ser a causa de problemas para ajustarse a una nueva 

cultura, sentimientos de inferioridad, alienación, y pérdida 

de fuertes lazos familiares 

Factores culturales 

 

Dos estudios en el año 2000 encontraron que los índices de 

ansiedad entre niños y adolescentes habían incrementado 

significativamente desde la década de 1950. Ambos 

estudios sugirieron que la ansiedad estaba relacionada con 

una falta de conexiones sociales y un sentido incrementado 
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de amenaza en el entorno. 

Eventos estresantes 

en personas 

susceptibles 

 

La aparición inicial del trastorno de ansiedad generalizada 

con frecuencia sigue a un evento altamente estresante, 

como la pérdida de un ser amado, pérdida de una relación 

importante, la pérdida de un empleo, o ser víctima de un 

crimen. 

Fuente: Hettema, Prescott, Myers, et al (2012) 

Según diversos autores Correa, Varela y Tovar (2006) Morrison, Petitto, 

Have, Gettes, et al. (2002) la adaptación psicológica a los cambios fisiológicos 

propios de la evolución del VIH/SIDA, presenta múltiples alteraciones en los 

estados emocionales por la percepción de amenaza constante y la sensación 

de impotencia; un nuevo síntoma, considerado como un nuevo signo del 

avance y desarrollo de la enfermedad, puede fomentar la aparición del estado 

depresivo y la ansiedad. Para los autores Ballester y Edo (2006) las 

reacciones emocionales que experimentan las personas afectadas por el 

VIH/SIDA pueden calificarse como alteraciones universales, generales, lógicas 

y variables universales en cuanto pueden ser experimentadas, en mayor o 

menor cantidad o intensidad, por los seropositivos o enfermos de VIH/SIDA de 

todas las partes del mundo.  

Tabla 6. Comportamientos en pacientes con VIH/SIDA  

Autoestima baja Sentimientos de culpabilidad, sensación de rechazo, 

marginación, etc. 

Rechazo familiar y 

social 

Pérdida de redes personales necesarias para el 

afectado en este momento de gran estrés. 

Dificultades para  

mantener relaciones 

personales 

Provoca un sentimiento de aislamiento, iniciando, un 

proceso de auto-marginación que perjudica 

enormemente a la persona y recae en la familia y 

personas que conviven con la persona. 
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Problemas de pareja Adaptación a las nuevas relaciones sexuales, 

sentimientos de culpabilidad, miedo de la pareja al 

contagio, aparición de nuevos datos de la pareja 

ocultos hasta este momento (consumo de drogas, 

relaciones extramatrimoniales, relaciones 

homosexuales, etc.), que favorecen la 

desestabilización familiar. 

Dificultades en la 

inserción laboral 

El evitar buscar trabajo por temor a suscitar el 

rechazo o el estigma social.  

La baja capacitación profesional de una parte de 

la población infectada de VIH-SIDA, por lo que 

las alternativas laborales se reducen 

considerablemente.  

La oferta laboral en estos casos de menor 

capacitación está mayoritariamente concentrada 

en labores manuales, donde el esfuerzo físico es 

fundamental. Por lo que nos encontramos con 

otra dificultad añadida para poder alargar la vida 

profesional de estos pacientes.  

Fuente: Elaboración propia.2014 

Cuevas (2003) afirma que los trastornos psiquiátricos pueden preceder 

a la infección por el VIH/SIDA o desarrollarse como consecuencia directa de 

ésta (efectos del virus sobre el SNC) o indirecta (reacción ante la noticia de 

ser seropositivo, por ejemplo). Los sujetos infectados por el VIH pueden 

presentar manifestaciones psiquiátricas en todas las fases de la enfermedad. 

Frecuentemente los pacientes presentan más de un trastorno al mismo 

tiempo. Esto hace que el diagnóstico se tenga que realizar de manera 

cuidadosa a través de una observación clínica detallada. Una clasificación de 

algunos de los trastornos psiquiátricos o mentales más comunes que 

presentan los pacientes con VIH/SIDA son:  
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 Tabla 7. Trastornos mentales en pacientes con VIH/SIDA. 

Trastornos mentales aparentemente 

de etiología orgánica 

Trastornos mentales aparentemente 

de etiología No orgánica 

- Delirium. 

-Trastorno orgánico de la 

personalidad. 

-Psicosis orgánica 

-Trastornos orgánicos por drogas, 

alcohol. 

-Síndrome de abstinencia.  

-Ansiedad 

-Depresión 

-Psicosis reactiva breve 

-Suicidio 

-Insomnio 

-Reacciones de duelo patológico 

Fuente: Cuevas (2003) 

En el año 2014 la Revista Española de Salud Publica público un 

artículo de Hernando, Ortiz, y Galán HIV and other Sexually Transmitted 

Infections among Migrant Population in Spain el cual nos muestra un 

incremento de la proporción de inmigrantes en los nuevos diagnósticos de 

infección VIH/SIDA, junto con elevadas cifras globales de retraso diagnóstico 

en la población general. Inmigrantes con más barreras idiomáticas y menos 

conocimiento de la infección, y otras poblaciones vulnerables como son 

poblaciones de difícil acceso con un menor patrón de uso de servicios 

públicos de salud y en cambio más próximos a las fundaciones o ONGs. 

2.3.2 Estados emocionales relacionados con el VIH/SIDA 

Los trastornos psicológicos asociados a la infección por VIH/SIDA se 

caracterizan principalmente por una variedad de complicaciones que surgen 

cuando a las personas que se realizan la prueba son detectados como 

seropositivos. Entre las más significativas encontramos: la ansiedad, 

depresión, ira, culpa, obsesiones compulsivas,  la hipocondría. Según  

Arrivillaga et al. ( 2006); Morrison et al. (2002); Nogueda, Pérez y García 

(2013) en sus estudios afirman que los diferentes estados de ánimo, los 

factores psicológicos, las alteraciones mentales, los hábitos de salud 

intervienen en el contagio por VIH/SIDA y  marcan el proceso de salud-
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enfermedad que determina la calidad de vida. De igual forma Arrivillaga et al.  

( 2006) detectó la presencia de problemas clínicos de ansiedad y depresión en 

portadores del VIH/SIDA. Algunas investigaciones muestran una fuerte 

relación entre la progresión de la infección y la ansiedad en pacientes con 

VIH/SIDA. Desde diversos estudios Hult, Maurer y Moskowitz (2009); Dávila y 

Carmona (2014) con pacientes de VIH/SIDA  han identificado diversas 

reacciones cuando las personas reciben un diagnóstico; entre las cuales 

encontramos las siguientes: 

Tabla 8. Reacciones emocionales más comunes en pacientes con VIH. 

Emoción Reacción 

Catastrofismo El paciente percibe la noticia como una sentencia de    

muerte.  

Depresión En el paciente surgen pensamientos de tipo pesimista. En 

algunos pueden aparecer ideas suicidas. 

Enfado El paciente cree que no tiene la culpa de lo que le está 

sucediendo y en varias ocasiones culpa a otras personas. 

Agresividad El paciente puede mostrar reacciones en contra de sí 

mismo o en contra de los demás.  

Miedo El paciente presenta un sentimiento de miedo al rechazo de 

sus familias, en otros casos miedo al  abandono de sus 

parejas o seres queridos. 

Confusión El paciente no quiere aceptar lo que está ocurriendo. 

Negación El paciente se niega a aceptar que debe iniciar un 

tratamiento (terapia, análisis, pruebas) 

Preocupación El estado de salud del paciente puede llevar a ideación 

hipocondriaca 

Fuente: Elaboración propia.2014 
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3. Metodología 

       3.1 Tipo de la investigación 

El tipo de investigación es básica, ya que tiene por finalidad ampliar y 

profundizar los aspectos teóricos relacionados al contexto de la realidad, 

caracterizándose por un marco teórico y tiene como finalidad incrementar 

conocimientos científicos, (Muntané, 2010).  

3.2 Diseño de la investigación 

El diseño de la investigación que utilizamos es el que corresponde  a una 

investigación no experimental, de tipo transversal o transeccional, 

correlacional.  Según Hernández, et al (2010) es no experimental, porque son 

diseños que se realizan sin la manipulación deliberada de variables y en los 

que solamente se observa los fenómenos en su ambiente natural para 

después analizarlos, (p. 149). Asimismo es transversal porque los datos se 

han recogido en un tiempo único, su propósito es describir dos o más 

variables y analizar su incidencia e interrelación en un momento determinado 

y es correlacional porque se quiere ver la relación entre ambas variables. (p. 

104).  

 

El diseño se representa con el diagrama siguiente: 

                       Ox  

M                     r 

                       Oy 

Dónde: 

M   : Muestra en estudio 

Ox,  Oy : Observación a cada una de las variables 

r : Posible relación entre las variables. 
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3.3 Población y muestra de la investigación 

        3.3.1 Población 

La población de estudio estuvo conformada por un grupo de 250 

personas diagnosticadas con VIH/SIDA, residentes en la ciudad de Barcelona-

España, que asisten de manera activa a la ONG ACASC (Asociación 

Ciudadana Anti-Sida de Cataluña). 

3.3.2 Muestra 

La muestra es obtenida por el método  no probabilístico por conveniencia, 

teniendo como criterios de inclusión, pacientes que no tenían medicación que 

les generará ansiedad o depresión y que habían sido contagiados por 

relaciones sexuales en riesgo y no por otros medios, considerando estas 

características, resulto la muestra  un total de 50 pacientes entre hombres y 

mujeres con  una edad comprendida entre 18 a 70 años, de diversos niveles 

socioeconómicos y de diferente estado civil.  

Tabla 9. Descripción de la muestra 

PACIENTES (ACASC) SEXO TOTAL 

HOMBRES MUJERES    TRANSGÉNERO 

    

VIH/SIDA 31  17 2  

    

TOTAL DE MUESTRA     50 

Fuente: Elaboración propia. 

3.4 Variables, factores e indicadores 

Tabla. 10 Operacionalización de las variables estigmatización-discriminación y 

estados emocionales 

Variables Factores Indicadores 
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estigmatización – 

discriminación 

 

 

por mi condición de vivir con 

VIH/SIDA 

Temor por falta de amor 

Temor al rechazo de 

sus familiares 

Temor a no ser 

aceptado en el ámbito 

laboral 

Sentimiento de 

minusvalía 

Aislamiento 

Al saber que soy una persona que 

vive con VIH/SIDA 

Discriminación social 

Discriminación laboral 

Discriminación familiar 

Experiencia de estigma y 

discriminación por terceras 

personas por vivir con VIH/SIDA 

Exclusión de 

actividades familiares 

Exclusión de 

actividades sociales 

Exclusión de 

actividades religiosas 

Violencia psicológica 

Violencia física 

Discriminación Sexual 

Discriminación por 

terceras personas 

 

Estados 

emocionales 

 

Depresión 

Síntomas afectivos 

Síntomas físicos 

Síntomas Cognoscitivos 
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Síntomas psicológicos 

 

Ansiedad 

Ansiedad como estado 

Ansiedad como rasgo 

Fuente: Elaboración propia. 

3.5 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

3.5.1 Técnicas 

Durante la realización de la investigación se utilizó la técnica de la encuesta, 

que es un conjunto de procedimientos estandarizados de investigación, 

mediante el cual se recoge y analiza una serie de datos de una muestra de 

casos representativa de una población, (Casas, Repullo y Campos, 2003) 

mediante la aplicación de cuestionarios. 

3.5.2 Instrumentos 

Para la recolección de datos se aplicaron tres instrumentos dos de los cuales 

se encuentran estandarizados en población Española:  la Escala de Ansiedad 

Estado/Rasgo (STAI) y  la Escala Auto-aplicada de Depresión de Zung (Self-

Rating Depression Scale, SDS), los cuales corresponden a la segunda 

variable referida a los estados emocionales, y debido a que el diseño de 

estudio demandaba objetividad en los resultados y al no contar con un 

instrumento idóneo para recopilar información cuantificable de la primera 

variable sobre estigmatización-discriminación, este fue elaborado por el autor. 

A continuación se detalla cada uno de los instrumentos aplicados. 

Instrumento 1: 

Tabla 11.  Descripción de cuestionario de Estigmatización-Discriminación de 

VIH/SIDA 

Nombre del Test Cuestionario de Estigmatización y Discriminación de 

VIH/SIDA 

Autor Daniel Andrés Uchuypoma Canchumani 
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Procedencia Universidad Alas Peruanas 

Aparición  2016 

Objetivos Busca evaluar de manera directa las percepciones de 

estigma y discriminación por personas diagnosticadas 

con VIH/SIDA  

Características  Cuestionario escrito, respuestas en escala de Likert, 

con una valoración de 1 a 5, consta de 40 ítems.  

Factores: 

-  Por mi condición de vivir con VIH/SIDA.  

- Al saber que soy una persona que vive con VIH/SIDA. 

- Experiencia de estigma y discriminación a manos de 

otras personas por vivir con VIH/SIDA. 

Administración  Es aplicable a partir de los 11 años de edad, siendo 

su forma individual o colectiva, el tiempo de aplicación 

no es definido, siendo este de aproximadamente de 

10 a 20 minutos. 

Calificación Cada protocolo se evalúa de acuerdo a una clave de 

calificación única para ambos sexos, en los diferentes 

factores. La sumatoria se hace escala por escala. 

Rol que cumplen Es utilizado para predecir la forma en que los 

pacientes diagnosticados con VIH/SIDA reaccionaran 

en ciertas situaciones de estigma y discriminación.   

Fuente: elaboración propia 

Descripción del cuestionario estigmatización-discriminación de 

VIH/SIDA 

El cuestionario estigmatización y discriminación es una adaptación de 

diversos cuestionarios que evalúan estos dos aspectos, habiéndose 

considerado preguntas de la investigación titulada Índice de estigma y 

discriminación en personas con VIH realizada por  Fernández (2011) en 

Guatemala y del Estudio índice de estigma y discriminación en personas con 

VIH – Nicaragua elaborado por Larios (2013). 
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El cuestionario se utiliza para medir la percepción de estigmatización y 

discriminación en personas con diagnóstico de VIH/SIDA, consta de 40 ítems. 

Solicitando a los encuestados que indiquen desde un nivel de 1 (nada) a 5 

(siempre) lo que están pasando o viviendo en los últimos tres meses con 

relación a su diagnóstico de seropositivo y el estigma-discriminación. 

Descripción de las factores del cuestionario estigmatización-discriminación 

de VIH/SIDA 

- Dimensión por mi condición de vivir con VIH/SIDA,  esta dimensión evalúa 

el temor que tiene el paciente a la falta de amor, al rechazo en el ámbito 

familiar y  a no ser aceptado en el ámbito laboral, sentimientos de 

minusvalía y aislamiento, los cuales están incluidos  del ítem 1 al 18.  

- Al saber que soy una persona que vive con VIH/SIDA, esta dimensión 

evalúa la discriminación social, laboral y familiar, estando incluidos del ítem 

19 al 31. 

- Experiencia de estigma y discriminación  por terceras personas por vivir 

con VIH/SIDA, se evalúa la exclusión de actividades familiares, sociales, 

religiosas, la violencia psicológica, física y discriminación sexual y por 

terceras personas, incluidas en los ítems del 32 al 40. 

 

La Validez del cuestionario por juicio de expertos 

 

El cuestionario estigmatización-discriminación de VIH/SIDA fue evaluado 

por tres especialistas, de los cuales uno verificó el aspecto metodológico y los 

tres la validez del contenido, comprobaron si los instrumentos en cuestión 

medían o no la variable independiente, Hernández et al., (2010, p. 204). El 

Licenciado en psicología Jaime Antonio Quezadas, profesional especialista en 

psicoterapia en personas diagnosticadas con VIH/SIDA, la trabajadora social 

especialista en pacientes con VIH/SIDA Jennifer Navarro Alcaide y el 

Sociólogo Lucio Sanpietro Ferrer, experto en personas en Exclusión y riesgo 

social y VIH/SIDA, quienes indicaron que el cuestionario tenía una validez 

promedio de 89%, el cual se podía aplicar a la muestra de estudio.  
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Tabla 12.  Descripción de valoración por juicio de expertos 

INDICADORES CRITERIOS 

Jaime 
Antonio 

Quezadas 
Bolaños 

Jennifer 
Navarro 
Alcaide 

Lucio 
Sampietro 

Promedio 
del % de 

puntuación 
asignada 

por 
expertos 

1. CLARIDAD 

Está 
formulado 
con lenguaje 
apropiado y 
comprensible 

90% 90% 60% 80% 

2. OBJETIVIDAD 

Permite 
medir  
hechos 
observables 

95% 92% 80% 89% 

3. ACTUALIDAD 

Adecuado al 
avance de la 
ciencia y la 
tecnología 

92% 80% 90% 87% 

4. ORGANIZACIÓN 
Presentación 
Ordenada y 
secuencial 

78% 93% 80% 84% 

5. SUFICIENCIA 

Comprende 
los aspectos 
de las 
variables en 
cantidad y 
calidad 
suficiente 

98% 88% 80% 87% 

6. PERTINENCIA 

Permitirá 
conseguir 
datos de 
acuerdo a los 
objetivos 
planteados 

96% 95% 80% 90% 

7. INTENCIONALIDAD 

Adecuado 
para valorar 
aspectos de 
las variables 

95% 90% 90% 92% 

8. CONSISTENCIA 

Pretende 
conseguir 
datos basado 
en teorías o 
modelos 
teóricos. 

99% 96% 90% 95% 

9. COHERENCIA 

Entre los 
índices, 
indicadores y 
los factores 

96% 94% 90% 93% 
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10. ESTRATEGIA Los datos por 
conseguir 
responden  
los objetivos 
de 
investigación. 

95% 96% 98% 96% 

11. APLICACIÓN Existencia de 
condiciones 
para 
aplicarse. 

80% 89% 78% 82% 

PROMEDIO DE PORCENTAJES 92% 91% 83% 89% 

Fuente: Elaboración Propia 2016 

La prueba de confiabilidad del coeficiente alfa de Cronbach 

Para la determinación de la confiabilidad del cuestionario  se utilizó el 

estadístico Alpha de Cronbach que es un coeficiente que sirve para medir la 

fiabilidad de una escala de medida como es el caso de este cuestionario.  

En primer lugar se realizó una prueba piloto con 50 pacientes de la 

Asociación ACASC que no formaban parte del estudio, pero que tenían 

características similares a la muestra de la investigación. Luego de la 

aplicación del cuestionario los resultados finales fueron analizados por el 

coeficiente de correlación Alfa de Cronbach, obteniéndose una excelente 

confiabilidad del Discriminación  de 0.937. De igual manera cada uno de los 

factores fueron medidas obteniéndose;  Por mi condición de vivir con 

VIH/SIDA de 0.904, Al saber que soy una persona que vive con VIH/SIDA de 

821 y Experiencias de estigma y discriminación a manos de terceras personas 

por vivir con VIH/SIDA de 0.851. Las tablas sobre los resultados del Alpha de 

Conbrach se presentan a continuación. 

Tabla 13. Alpha de cronbach para el cuestionario de estigmatización y 

discriminación general. 

 

Fuente: Elaboración Propia 
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Tabla 14. Alpha de cronbach para la dimensión por mi condición de vivir con 

VIH/SIDA 

 

Fuente: Elaboración Propia 

 

Tabla 15. Alpha de cronbach para la dimensión al saber que soy una persona que 

vive con VIH/SIDA 

 

Fuente: Elaboración Propia 

Tabla 16. Alpha de cronbach para la dimensión Experiencias de Estigma y 

Discriminación a manos de otras personas por vivir con VIH/SIDA. 

 

 

Fuente: Elaboración Propia 

Instrumento 2 

Tabla  17.  Descripción de la Escala Auto-aplicada de Depresión de Zung (Self-

Rating Depression Scale, SDS) 

Nombre del Test La Escala Auto-aplicada de Depresión de Zung (Self-

Rating Depression Scale, SDS) 
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Autor W.W.Zung 

Aparición  1965 

Objetivos Busca evaluar el nivel de depresión en pacientes 

diagnosticados con algún desorden depresivo.  

Características  Cuestionario escrito, respuestas en escala de Likert, 

con una valoración de 1 a 4, consta de 20 ítems.  

Factores: 

-  Síntomas afectivos  

- Síntomas físicos 

- Síntomas cognoscitivos 

- Síntomas psicológicos 

Administración  Es aplicable a partir de los 15 años de edad, siendo 

su forma individual o colectiva, el tiempo de aplicación 

no es definido, siendo este de aproximadamente de 

20 a 30 minutos. 

Calificación Cada protocolo se evalúa de acuerdo a una clave de 

calificación única para ambos sexos, en los diferentes 

factores. El rango de puntuación es de 20 a 80 

puntos. 

Rol que cumplen Es utilizado para determinar los niveles de depresión 

en una persona en cuatro rangos, normal o sin 

patología, leve, moderado y severa. 

Fuente: elaboración propia 

 

Instrumento 2: 

Descripción de la escala de depresión de zung 

La Escala Auto-aplicada de Depresión de Zung (Self-Rating Depression 

Scale, SDS), desarrollada por Zung en 1965, es una escala auto-aplicada que 

consta de 20 ítems relacionados con la depresión, formuladas la mitad en 

términos positivos y la otra mitad en términos negativos. Tienen gran peso los 
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síntomas somáticos y los cognitivos, con 8 ítems para cada grupo, 

completándose la escala con dos ítems referentes al estado de ánimo y otros 

dos a síntomas psicomotores. 

Conde,  Escribá, e Izquierdo (1970) afirmaron que el paciente cuantifica 

no la intensidad sino solamente la frecuencia de los síntomas, utilizando una 

escala de Likert de 4 puntos, desde 1 (raramente o nunca) hasta 4 (casi todo 

el tiempo o siempre). El marco temporal no está claramente establecido, y así 

en unas versiones se le pide al paciente que evalúe la frecuencia de los 

síntomas de modo indeterminado o con una expresión tal como 

“recientemente”1, en otras se hace referencia a “su situación actual” 2, o a la 

semana previa 3. 

Interpretación 

La escala de Likert de cada ítem puntúa de 1 a 4 para los de sentido 

negativo, o de 4 a 1 para los de sentido positivo; el rango de puntuación es de 

20 – 80 puntos. El resultado puede presentarse como el sumatorio de estas 

puntuaciones. Habiéndose considerado en nuestra investigación la siguiente 

baremación: 

Normal: 0-50 puntos 

Depresión leve 51-59 puntos 

Depresión moderada 60-69  puntos 

Depresión severa o alta 69 a más puntos 

Confiabilidad y validez de la escala 

Conde, Escribá, e Izquierdo (1970) refieren que los índices de 

confiabilidad son buenos (índices de 0,70-0,80 en la fiabilidad dos mitades, 

índice alfa de Cronbach entre 0,79 y 0,92) y Rivera et al (2007) indico una 

confiabilidad general del alfa de Cronbach de 0.88. En cuanto a la validez 

estos mismos autores refieren que los índices de correlación con otras escalas 

(escala de depresión de Hamilton, inventario de depresión de Beck) y con el 

juicio clínico global oscilan entre 0.50 y 0.80, con una buena validez de 
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constructo e informa sobre la presencia y severidad de la sintomatología 

depresiva, adicionalmente se puede mencionar que la escala esta 

estandarizada a nivel internacional. 

Tabla 18 Descripción de la Escala de Ansiedad Estado/Rasgo (STAI) 

Nombre del Test Escala de Ansiedad Estado/Rasgo (STAI) 

Autor Spielberger, C, Gorsuch, R y Lushene, R. 

Aparición  1982 

Procedencia  California, Estados Unidos  

Objetivos Busca evaluar el nivel de ansiedad, en dos Factores: 

 Como ansiedad estado y como rasgo. 

Características  Cuestionario escrito, respuestas en escala de Likert, 

con una valoración de 1 a 4, consta de 40 ítems. 

Factores: 

-  Ansiedad Rasgo 

- Ansiedad Estado 

Administración  Es aplicable para adolescentes y adultos, de manera 

individual o colectiva, el tiempo de aplicación no es 

definido, siendo este de aproximadamente de 15 a 25 

minutos. 

Calificación Cada protocolo se evalúa de acuerdo a una clave de 

calificación única para las dos factores. El rango de 

puntuación es de 20 a 80 puntos. 

Rol que cumplen Es utilizado para determinar los estados  de ansiedad 

en una persona en tres rangos, bajo, medio y alto. 

Fuente: elaboración propia 

Instrumento 3 

Inventario de Ansiedad: Estado - Rasgo (IDARE). 

El inventario de Ansiedad fue creado en 1966 por Spielberger, Gorsuch, 

y Lushene, estos lo hicieron con el propósito de disponer de una escala, 
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relativamente breve y confiable, para medir dos factores básicos de la 

ansiedad: como rasgo  y como estado.  

Desde su aparición, el IDARE había sido traducido y adaptado a 48 

idiomas y dialectos (Spielberger, 1989).  El IDARE ha sido sometido a 

numerosos procesos de validación y es una de las pruebas que más se utiliza 

para la evaluación de la ansiedad, tanto en personas sanas, como en 

pacientes psiquiátricos y personas con problemas de enfermedades crónicas 

o dolor (Spielberger, 2002), el cual se encuentra estandarizado a nivel 

internacional.  El inventario de Ansiedad (IDARE) es un inventario auto-

evaluativo, diseñado para evaluar dos formas relativamente independientes de 

la ansiedad: la ansiedad como estado (condición emocional transitoria) y la 

ansiedad como rasgo (propensión ansiosa relativamente estable), la cual es 

auto-aplicada. Cada una de ellas tiene 20 ítems. En el IDARE-E, hay 10 ítems 

positivos de ansiedad (o sea, que a mayor puntuación mayor ansiedad) y 10 

ítems negativos. En la escala rasgo hay 13 ítems positivos y 7 negativos. La 

forma de respuesta va de 1 a 4 en ambas sub-escalas. En la Escala de 

Estado, se le orienta al sujeto que debe responder cómo se siente en el 

momento actual en relación a los ítems formulados, y cómo se siente 

generalmente en relación a los ítems de la Escala de ansiedad como rasgo. 

Corrección e Interpretación 

Para calificar se debe conocer el puntaje alcanzado en cada ítem. 

Grau, Castellanos y Martin (1986) se debe utilizar la clave, a manera de saber 

que grupos de anotaciones se suman, a partir de que algunas proposiciones 

están formuladas de manera directa, como evaluando la ansiedad (Ej. Estoy 

nervioso) y otras de manera inversa (Ej. Estoy calmado). Se utiliza 

posteriormente una fórmula, cuyo resultado final permite ubicar al sujeto en 

distintos niveles de ansiedad para cada escala, siendo Baja, Moderada o Alta. 

Suministra una puntuación de ansiedad como estado y otra de ansiedad como 

rasgo, que toman valores de 20 a 80 puntos.  

Grau, Castellanos y Martin (1986) la baremación del IDARE consta de 

la Ansiedad Estado, reactivos positivos, evaluados en los ítems: 
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3,4,6,7,9,12,13,14,17,18= A y los negativos e invertidos son: 

1,2,5,8,10,11,15,16,19,20= B, se procede a realizar la siguiente valoración (A-

B)+50=;  de las cuales se obtiene los tres tipos de niveles de ansiedad Estado 

que son: Alto (> = 45):  Medio (30-44);  Bajo (< = 30); y del caso de Ansiedad  

Rasgo, evaluados en los ítems positivos y directos son: 

22,23,24,25,28,29,31,32,34,35,37,38,40 =A y los negativos e invertidos son: 

21,26,27,30,33,35,39 =B, se procede a realizar la siguiente valoración (A-

B)+35=; de las cuales se obtiene los tres tipos de niveles de ansiedad que 

son: Alto (> = 45),  Medio (30-44), Bajo (< = 30). Los reactivos positivos y 

directos para la ansiedad en la escala de ansiedad - estado son: 3, 4, 6, 7, 9, 

12, 13, 14, 17 y 18. Los negativos e invertidos son: 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 

19 y 20. En la escala ansiedad-rasgo, los ítems positivos y directos son: 22, 

23, 24, 25, 28, 29, 31, 32, 34, 35, 37, 38 y 40. Los negativos e invertidos son: 

21, 26, 27, 30, 33, 36 y 39.   

 Nivel de ansiedad: 

- Baja menos de 30 puntos 

- Media 30-44 puntos 

- Alta más de 44 puntos 

 

 Análisis Estadístico  

Para el análisis descriptivo de los datos se utilizó el programa Microsoft 

Excel 2010, el cual sirvió para representar la información en graficas en 

porcentajes respecto a la variable independiente “estigmatización - 

discriminación en pacientes con VIH/SIDA” y la variable dependiente “estados 

emocionales en pacientes con VIH/SIDA de la    asociación ACASC”. 

Para el análisis inferencial de los datos, el cual sirve para contrastar  las 

hipótesis planteadas se utilizaron dos tipos de análisis aplicándose dos 

estadígrafos. 

En un primer momento para la hipótesis general,“Los factores de 

estigmatización - discriminación se relacionan con los estados emocionales en 

personas diagnosticadas con VIH/SIDA de la Asociación Ciudadana Anti-Sida 

de Cataluña ACASC” al tener tres factores la variable independiente 
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(predictoras): f1 “condición de vivir con VIH/SIDA”, f2 “saber que soy una 

persona que vive con VIH/SIDA” y f3 “experiencias de estigma y discriminación 

a manos de otras personas por vivir con VIH/SIDA”,  y conocer su relación con 

la variable dependiente (explicativas), se utilizó la técnica multivariante de  

Regresión lineal múltiple, que se sirve para demostrar las relaciones 

causales entre varias variables o factores independientes (predictoras 

posibles causas) y una variable dependiente (explicativa, posible efecto o 

resultado), así como predecir de una forma aproximada un comportamiento.  

Siendo este el caso del presente estudio se optó por esta técnica. (Closas, et 

al 2013 p. 70,  Baron y Tellez, s.f. p. 35, Ruiz, 2014, septiembre 25). 

Considerando que en una regresión lineal múltiple se debe realizar el análisis 

de varianza de la regresión, esta se hace a través del Anova, que es un 

estimador para realizar este tipo de análisis, y siendo requisito que si las 

variables explicativas (estados emocionales) son categóricas se utiliza el 

Anova, como es el caso del presente estudio.  (Cayuela, 2010, Hospital 

Universitario Ramón y Cajal, s.f.). 

En el segundo momento,  para  contrastar las hipótesis secundarias se 

utilizó el estadígrafo La Tau-b de Kendall para medir la correlación en 

variables categóricas como es nuestro caso, siendo los datos ordinales al 

tener más de tres niveles (Minitab, s.f.,  y Badii et al  2014 p.33). Los análisis 

mencionados se pueden apreciar en el capítulo de los resultados. 

3.6 Procedimiento. 

Para llevar a cabo la presente investigación, se solicitó el permiso 

correspondiente a la Coordinación General de la Asociación Ciudadana 

Anti.Sida de Cataluña ACASC y a los profesionales encargados, quienes 

desde un principio mostraron interés en el tema dado que esta problemática 

es muy importante para que ellos sigan mejorando el servicio que brindan.  

Una vez obtenido el permiso correspondiente y previo a ello firme un 

documento donde me comprometía a guardar confidencialidad de la 

información de la asociación y de los usuarios.  

Después de tener la autorización y compromiso asumido, se procedió a 

seleccionar la población y obtener la muestra de estudio, una vez 

seleccionada la misma se les entrego el consentimiento informado y el 

aseguramiento de la confidencialidad del manejo de la información 

recolectada, para poder dar inicio a la recolección de datos. 
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Consentimiento informado 

El consentimiento informado significa que se debe solicitar a cada persona 

entrevistada su consentimiento para la recolección y proceso de sus datos 

personales, ulteriormente se procede a informarle considerablemente sobre la 

naturaleza del estudio, quiénes participan en él, cómo serán procesados y 

almacenados los datos y para qué serán utilizados. El/la entrevistador/a se 

asegurará de explicar a la persona entrevistada, que tiene la libertad de 

rehusar ser entrevistada, retirarse de la entrevista en cualquier momento, o 

rehusar contestar una pregunta o conjunto de preguntas en particular. Con el 

propósito de apoyar este aspecto, el estudio utilizó una hoja informativa y un 

formulario de consentimiento informado con cada persona de la muestra. La 

persona colaboradora debe firmar el formulario registrando que se ha 

otorgado explícitamente el consentimiento. Es especialmente importante 

hacer esto en este estudio debido a que los datos a ser recolectados son de 

naturaleza personal y también se centran en aspectos sensibles (como las 

relaciones sexuales y casos de discriminación). Si la persona entrevistada no 

otorga libremente su consentimiento, el/la entrevistador/a dará por terminado 

el procedimiento. (ONUSIDA Guatemala, 2011) 

Confidencialidad 

La confidencialidad se refiere a quién tiene el derecho de acceso a los 

datos provistos por las personas participantes en el estudio. Durante el 

proceso de la investigación y después con la información recolectada, se 

establecieron las medidas apropiadas de tal forma que se tenga la absoluta 

seguridad de que la información recogida por los participantes, así como su 

identidad, se mantienen confidenciales; cualquier violación de la 

confidencialidad podría conducir a estigmatización, pérdida del empleo o de 

acceso a servicios, exposición en los medios, violencia física, entre otros. 

Posteriormente, una vez concluida la aplicación de los instrumentos, se 

agradeció a cada uno de los participantes y a la asociación ACASC, por 

habernos permitido realizar la investigación y recopilar los datos requeridos. 

(ACASC 2014) 
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CAPÍTULO IV: RESULTADOS 
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4. Resultados.    

4.1 Resultados analizados en Estadística descriptiva 

4.1.1 Variable independiente Estigmatización-Discriminación 

 

  

Figura 2. Estigmatización-discriminación general en personas diagnosticadas 

con VIH/SIDA de Catalunya, Barcelona-España 

La figura 3 muestra que un 80% de las personas diagnosticadas con 

VIH/SIDA  sufren de estigmatización y discriminación general a un nivel de 

discriminación moderada y un 16% discriminación severa. 

 

4.1.1.1 Factores de la variable independiente Estigmatización-

Discriminación 

 

 

Figura 3. Discriminación por mi condición de vivir con VIH/SIDA en personas 

diagnosticadas con esta enfermedad de Catalunya, Barcelona-España. 
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La figura 4 muestra que un 67% de las personas diagnosticadas con 

VIH/SIDA  por su condición por vivir con esta enfermedad sufren de 

discriminación moderada, siendo este grupo la gran mayoría. Y un 23% sufre 

de discriminación severa.  

 

Figura  4. Discriminación al saber que soy una persona que vive con VIH/SIDA 

en personas diagnosticadas con esta enfermedad de Catalunya, Barcelona-

España. 

La figura 5 muestra que un 73% de las personas diagnosticadas con 

VIH/SIDA  al saber que son personas que vive con esta enfermedad sufren de 

discriminación moderada, siendo este grupo la gran mayoría y solo un 2% 

sufre de discriminación severa.  

 

Figura 5. Experiencias de estigmatización-discriminación a manos de otras 

personas por vivir con VIH/SIDA en personas diagnosticadas con esta 

enfermedad de Catalunya, Barcelona-España. 

La figura 6 muestra que un 55% de las personas diagnosticadas con 

VIH/SIDA  presentan experiencias de estigma y discriminación a manos de 
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otras personas por vivir con esta enfermedad sufriendo una discriminación 

moderada.  

4.1.2 Variable dependiente Estados emocionales 

4.1.2.1 Factor depresión 

 

 

Figura 6. Depresión en  personas diagnosticadas con VIH/SIDA de Catalunya, 

Barcelona-España. 

De acuerdo a lo mostrado en la figura 7 un 65% de las personas 

diagnosticadas con VIH/SIDA  tienen un estado  normal de depresión, siendo 

esta la mayoría. Solo el 35% sufre de depresión leve. 

4.1.2.2  Factor Ansiedad  

 

Figura 7. Ansiedad Estado en  personas diagnosticadas con VIH/SIDA de 

Catalunya, Barcelona-España. 
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La figura 8 muestra que un 47% de las personas diagnosticadas con 

VIH/SIDA  tienen un estado de ansiedad alta, siendo este la mayoría. Y el  

41% sufre un estado de ansiedad media, solo un 12% tiene ansiedad baja. 

 

 

Figura 8. Ansiedad Rasgo en personas diagnosticadas con VIH/SIDA de 

Catalunya, Barcelona-España. 

La figura 8 muestra que un su mayoría un 63% de las personas 

diagnosticadas con VIH/SIDA  tienen una tendencia alta de ansiedad rasgo, y 

el  35% sufre un estado de ansiedad rasgo de nivel medio.  

4.2  Resultados analizados en estadística inferencial 

4.2.1. Regresión lineal entre los factores de Estigmatización-

Discriminación y Depresión. 

Ho = No existe relación lineal entre los factores de estigamtización-

discriminacion “condición de vivir con VIH/SIDA”, “saber que soy una persona 

que vive con VIH/SIDA” y “experiencias de estigma y discriminación a manos 

de otras personas por vivir con VIH/SIDA” y depresión. 

H1 = Existe relación lineal entre los factores de estigamtización-discriminacion 

la “condición de vivir con VIH/SIDA”, “saber que soy una persona que vive con 
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VIH/SIDA” y “experiencias de estigma y discriminación a manos de otras 

personas por vivir con VIH/SIDA” y depresión. 

Tabla 19.  Resumen de los factores  “condición de vivir con VIH/SIDA”, “saber 

que soy una persona que vive con VIH/SIDA” y “experiencias de estigma y 

discriminación a manos de otras personas por vivir con VIH/SIDA” y depresión. 

 

Fuente: Elaboración propia 

Los factores de Estigmatización- Discriminación por mi “condición de 

vivir con VIH/SIDA”, “saber que soy una persona que vive con VIH/SIDA” y 

“experiencias de estigma y discriminación por terceras personas por vivir con 

VIH/SIDA”  explican en 2.5% (0.025) la variación de los niveles de depresión.  

Tabla 20. Resumen del ANOVA para las factores “condición de vivir con 

VIH/SIDA”, “saber que soy una persona que vive con VIH/SIDA” y “experiencias 

de estigma y discriminación a manos de otras personas por vivir con 

VIH/SIDA”) y  Depresión. 

 

Fuente: Elaboración propia 

Si sig<0.05 quiere decir que  existe relación lineal significativa; en este 

caso se obtuvo que p= 0.618, mayor a lo indicado,  por lo tanto no se rechaza 
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la hipotesis nula, lo cual indica  que  no existe relación entre los factores la 

“condición de vivir con VIH/SIDA”, “saber que soy una persona que vive con 

VIH/SIDA” y “experiencias de estigma y discriminación por terceras personas 

por vivir con VIH/SIDA”  con la variable dependiente depresión.  

Tabla  21. Coeficiente de la regresión  para los factores “condición de vivir con 

VIH/SIDA”, “saber que soy una persona que vive con VIH/SIDA” y “experiencias 

de estigma y discriminación a manos de otras personas por vivir con 

VIH/SIDA”) y Depresión 

 

Fuente: Elaboración propia 

Las pruebas t y sus niveles críticos sirven para contrastar la hipótesis 

nula de que un coeficiente de regresión vale cero en la población. Niveles 

críticos (Sig.) muy pequeños (generalmente menores que 0,05) indican que 

debemos rechazar la hipótesis nula, con lo cual permitirá explicar lo que 

ocurre con la variable dependiente. 

Observando el nivel crítico asociado a cada prueba t, vemos que los 

factores utilizados poseen coeficientes significativamente mucho mayores a 

p<0.05 (p=0.458, 0.827 y 0.297) todas ellas, por tanto, no contribuyen de 

forma significativa a explicar lo que ocurre con la variable depresión. 

4.2.2. Regresión lineal entre los factores Estigmatización-

discriminación y Ansiedad- Estado 

Ho = No existe relación lineal entre los factores en mi  “condición de vivir con 

VIH/SIDA”, “saber que soy una persona que vive con VIH/SIDA” y 
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“experiencias de estigma y discriminación a manos de otras personas por vivir 

con VIH/SIDA”  y ansiedad estado. 

H1 = Existe relación lineal entre los factores en mi  “condición de vivir con 

VIH/SIDA”, “saber que soy una persona que vive con VIH/SIDA” y 

“experiencias de estigma y discriminación a manos de otras personas por vivir 

con VIH/SIDA”  y ansiedad estado 

Tabla  22.  Resumen del modelo entre los factores en mi  “condición de vivir 

con VIH/SIDA”, “saber que soy una persona que vive con VIH/SIDA” y 

“experiencias de estigma y discriminación a manos de otras personas por vivir 

con VIH/SIDA”  y ansiedad estado 

 

Fuente: Elaboración propia 

Los factores de Estigmatización-Discriminación en mi “condición de vivir 

con VIH/SIDA”, “saber que soy una persona que vive con VIH/SIDA” y 

“experiencias de estigma y discriminación por terceras personas por vivir con 

VIH/SIDA” explican en 17.3% (0.173) la variación de los niveles de  Ansiedad 

– Estado. 

Tabla 23. Resumen del ANOVA para  los factores en mi  “condición de vivir con 

VIH/SIDA”, “saber que soy una persona que vive con VIH/SIDA” y “experiencias 

de estigma y discriminación a manos de otras personas por vivir con VIH/SIDA”  

y ansiedad-estado 

 

Fuente: Elaboración propia 
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Si sig<0.05 quiere decir que existe relación lineal significativa, en este 

caso es p=0.008, por lo que se rechaza la hipotesis nula, y si existe relación 

lineal significativa. Concluyendose que entre los factores en mi  “condición 

de vivir con VIH/SIDA”, “saber que soy una persona que vive con VIH/SIDA” y 

“experiencias de estigma y discriminación por terceras personas por vivir con 

VIH/SIDA” y Ansiedad-estado estan relacionados. 

Tabla 24. Coeficiente de la regresión para los factores en mi  “condición de vivir 

con VIH/SIDA”, “saber que soy una persona que vive con VIH/SIDA” y 

“experiencias de estigma y discriminación a manos de otras personas por vivir 

con VIH/SIDA”  y ansiedad-estado. 

 

Fuente: Elaboración propia 

Observando el nivel crítico asociado a cada prueba t, vemos que las 

variables utilizadas poseen coeficientes significativamente mucho mayores a 

p<0.05 (p=0.249, 0.343 y 0.112), todas ellas individualmente, por tanto, no 

contribuyen de forma significativa a explicar lo que ocurre con la variable 

ansiedad-estado. 

4.2.3. Regresión lineal entre los factores Discriminación-

estigmatización y Ansiedad-Rasgo  

Ho = No existe relación lineal entre los factores en mi “condición de vivir 

con VIH/SIDA”, “saber que soy una persona que vive con VIH/SIDA” y 

“experiencias de estigma y discriminación por terceras personas por vivir con 

VIH/SIDA”  y Ansiedad-rasgo  
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H1 = Existe relación lineal entre los factores en mi “condición de vivir 

con VIH/SIDA”, “saber que soy una persona que vive con VIH/SIDA” y 

“experiencias de estigma y discriminación por terceras personas por vivir con 

VIH/SIDA”  y Ansiedad-rasgo.  

Tabla 25. Resumen del modelo para los factores en mi “condición de 

vivir con VIH/SIDA”, “saber que soy una persona que vive con VIH/SIDA” 

y “experiencias de estigma y discriminación por terceras personas por 

vivir con VIH/SIDA”  y Ansiedad-rasgo  

 

Fuente: Elaboración propia. 

Los factores de estigmatización-discriminación en mi “condición de vivir 

con VIH/SIDA”, “saber que soy una persona que vive con VIH/SIDA” y 

“experiencias de estigma y discriminación por terceras personas por vivir con 

VIH/SIDA” explican en 4.3% (0.043) la variación de los niveles de ansiedad-

rasgo. 

Tabla 26. Resumen del ANOVA entre los factores en mi “condición de 

vivir con VIH/SIDA”, “saber que soy una persona que vive con VIH/SIDA” y 

“experiencias de estigma y discriminación por terceras personas por vivir con 

VIH/SIDA”  y Ansiedad-rasgo  

 

Fuente: Elaboración propia. 
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Si sig<0.05 quiere decir que existe relación lineal significativa, en este 

caso es p=0.173, por lo que no se rechaza la hipotesis nula, y no existe 

relación entre los factores en mi “condición de vivir con VIH/SIDA”, “saber que 

soy una persona que vive con VIH/SIDA” y “experiencias de estigma y 

discriminación a manos de otras personas por vivir con VIH/SIDA” y ansiedad-

rasgo. 

Tabla 27. Coeficiente de la regresión para los factores en mi “condición 

de vivir con VIH/SIDA”, “saber que soy una persona que vive con VIH/SIDA” y 

“experiencias de estigma y discriminación a manos de otras personas por vivir 

con VIH/SIDA”  y Ansiedad-rasgo  

 

Fuente: Elaboración propia 

Observando el nivel crítico asociado a cada prueba t, vemos que las 

variables utilizadas poseen coeficientes significativamente mayores a p<0.05 

(p=0.404, 0.362 y 0.066), todas ellas individualmente, por tanto, no 

contribuyen de forma significativa a explicar lo que ocurre con la variable 

denominada ansiedad-rasgo. 

4.2.4. Correlaciones entre factores de las variables independientes 

y dependientes.  

4.2.4.1 Correlación entre el factor en mi condición de vivir con 

VIH/SIDA y Depresión. 

Ho = No existe correlación entre el factor en mi condición de vivir con 

VIH/SIDA y la depresión. 
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H1 = Existe correlación entre el factor en mi condición de vivir con VIH/SIDA y 

la depresión. 

Tabla 28. Correlación entre la dimensión por mi condición de vivir con VIH/SIDA 

y la depresión. 

 

Fuente: Elaboración propía 

Si sig<0.05 quiere decir que existe relación significativa, en este caso 

es p=0.790 por lo que no se rechaza la hipótesis nula, y por lo tanto no existe 

correlación entre la discriminación por la condición de vivir con VIH/SIDA y la 

depresión. 

4.2.4.2 Correlación entre el factor saber que soy una persona que 

vive con VIH/SIDA y Depresión. 

Ho = No existe correlación entre el factor saber que soy una persona que vive 

con VIH/SIDA y la depresión. 

H1 = Existe correlación entre el factor  saber que soy una persona que vive 

con VIH/SIDA y la depresión.. 

Tabla 29.  Correlación entre la dimensiòn al saber que soy una persona que vive 

con VIH/SIDA y la depresión. 

 

Fuente: Elaboración propia 
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Si sig<0.05 quiere decir que existe relación significativa, en este caso 

es p=0.499 por lo que no se rechaza la hipótesis nula, y por lo tanto no existe 

correlación entre la discriminación al saber que soy una persona que vive 

con VIH/SIDA y la depresión. 

4.2.4.3 Correlación entre el factor de experiencia de 

Discriminación-estigma por terceras personas por vivir con VIH/SIDA y  

Depresión. 

Ho = No existe correlación entre el factor experiencias de estigma y 

discriminación por terceras personas por vivir con VIH/SIDA y la depresión. 

H1 = Existe correlación entre el factor experiencias de estigma y 

discriminación por terceras personas por vivir con VIH/SIDA y la depresión. 

Tabla 30. Correlación entre la dimensión las experiencias de estigma y 

discriminación a manos de otras personas por vivir con VIH/SIDA y la 

depresión. 

 

Fuente: Elaboración propia 

Si sig<0.05 quiere decir que existe relación significativa, en este caso 

es p=0.259 por lo que no se rechaza la hipótesis nula, y por lo tanto no existe 

correlación entre las experiencias de estigma y discriminación a manos de 

otras personas por vivir con VIH/SIDA y la depresión. 

4.2.4.4 Correlación entre el factor por mi condición de vivir con 

VIH/SIDA y Ansiedad-Estado. 

Ho = No existe correlación entre el factor por la condición de vivir con 

VIH/SIDA y ansiedad-estado. 
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H1 = Existe correlación entre el factor por la condición de vivir con VIH/SIDA y 

ansiedad-estado. 

Tabla 31. Correlación entre el factor por mi condición de vivir con VIH/SIDA y 

ansiedad-estado. 

 

Fuente: Elaboración propia. 

Si sig<0.05 quiere decir que existe relación significativa, en este caso 

es p=0.021 por lo tanto, se rechaza la hipótesis nula, y se concluye que existe 

relación entre el factor  por mi condición de vivir con VIH/SIDA y ansiedad-

estado. 

4.2.4.5 Correlación entre el factor saber que soy una persona que 

vive con VIH/SIDA y Ansiedad- Estado 

Ho = No existe correlación entre el factor  saber que soy una persona que vive 

con VIH/SIDA y ansiedad-estado. 

H1 = Existe correlación entre el factor saber que soy una persona que vive con 

VIH/SIDA y ansiedad-estado. 

Tabla 32. Correlación entre el factorl saber que soy una persona que vive con 

VIH/SIDA y ansiedad-estado. 

 

Fuente: Elaboración propia. 
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Si sig<0.05 quiere decir que existe relación lineal significativa, en este 

caso es p=0.005 por lo tanto se rechaza la hipótesis nula, y concluye que 

existe relación entre la dimensión al saber que soy una persona que vive con 

VIH/SIDA y ansiedad-estado. 

4.2.4.6 Correlación entre el factor experiencias de Discriminación –

estigma por terceras personas por vivir con VIH/SIDA y Ansiedad- 

Estado 

Ho = No existe correlación entre el factor experiencias de estigma y 

discriminación por terceras personas por vivir con VIH/SIDA y ansiedad-

estado. 

H1 = Existe correlación entre el factor experiencias de estigma y 

discriminación por terceras personas por vivir con VIH/SIDA y ansiedad-

estado. 

Tabla 33. Correlación entre el factor experiencias de estigma y discriminación 

por terceras personas por vivir con VIH/SIDA y  ansiedad-estado. 

 

Fuente: Elaboración propia. 

Si sig<0.05 quiere decir que existe relación lineal significativa, en este 

caso es p=0.003 por lo que se rechaza la hipótesis nula, y por lo tanto existe 

correlación entre las experiencias de estigma y discriminación por terceras 

personas por vivir con VIH/SIDA y ansiedad-estado. 

4.2.4.7 Correlación entre el factor experiencias de Discriminación-

estigma por terceras personas por vivir con VIH/SIDA y Ansiedad-Rasgo 

Ho = No existe correlación entre el factor Experiencia de estigma y 

discriminación por terceras personas por vivir con VIH/SIDA y ansiedad-rasgo. 
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H1 = Existe correlación entre el factor Experiencia de estigma y discriminación 

por terceras personas por vivir con VIH/SIDA y ansiedad-rasgo. 

Tabla 34. Correlación entre el factor Experiencia de estigma y discriminación 

por terceras personas por vivir con VIH/SIDA y ansiedad-rasgo. 

 

Fuente: Elaboración propia 

Si sig<0.05 quiere decir que existe relación  significativa, en este caso es 

p=0.911 por lo que no se rechaza la hipótesis nula, y por lo tanto no existe 

relación  entre el factor Experiencia de estigma y discriminación por terceras 

personas por vivir con VIH/SIDA y ansiedad-rasgo. 

4.2.4.8 Correlación entre el factor por mi condición de vivir con 

VIH/SIDA y Ansiedad- Rasgo 

Ho = No existe correlación entre el factor por mi condición de vivir con 

VIH/SIDA y ansiedad-rasgo. 

H1 = Existe correlación entre el factor por mi condición de vivir con VIH/SIDA y 

ansiedad-rasgo. 

Tabla 35. Correlación entre el factor por mi condición de vivir con VIH/SIDA y 

ansiedad-rasgo. 

 

Fuente: Elaboración propia. 
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Si sig<0.05 quiere decir que existe relación lineal significativa, en este 

caso es p=0.206 por lo que no se rechaza la hipótesis nula, y por lo tanto no 

existe relación entre el factor  por mi condición de vivir con VIH/SIDA y 

ansiedad-rasgo. 

4.2.4.9 Correlación entre el factor saber que soy una persona que 

vive con VIH/SIDA y Ansiedad-Rasgo 

Ho = No existe correlación entre el factor saber que soy una persona que vive 

con VIH/SIDA y ansiedad-rasgo. 

H1 = Existe correlación entre el factor saber que soy una persona que vive con 

VIH/SIDA y ansiedad-rasgo. 

Tabla 36. Correlación entre el factor saber que soy una persona que vive con 

VIH/SIDA y ansiedad-rasgo. 

 

Fuente: Elaboración propia. 

Si sig<0.05 quiere decir que existe relación  significativa, en este caso 

es p=0.485 por lo que no se rechaza la hipótesis nula, y por lo tanto no existe 

relación entre el factor al saber que soy una persona que vive con VIH/SIDA y 

ansiedad-rasgo. 

4.2.4.10. Correlación el factor experiencia de Discriminación-

estigma por terceras personas por vivir con VIH/SIDA y Ansiedad-Rasgo 

Ho = No existe correlación entre el factor Experiencia de estigma y 

discriminación por terceras personas por vivir con VIH/SIDA y  ansiedad-

rasgo. 

H1 = Existe correlación entre el factor Experiencia de estigma y discriminación 

por terceras personas por vivir con VIH/SIDA y  ansiedad-rasgo. 
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Tabla 37. Correlación entre el factor experiencia de estigma y discriminación 

por terceras personas por vivir con VIH/SIDA y  ansiedad-rasgo. 

 

Fuente: Elaboración propia. 

Si sig<0.05 quiere decir que existe relación lineal significativa, en este 

caso es p=0.025 por lo que se rechaza la hipótesis nula, y por lo tanto existe 

relación entre el factor experiencia de estigma y discriminación por terceras 

personas por vivir con VIH/SIDA y ansiedad-rasgo. 

4.3. Discusión de los resultados.   

  

Respecto a nuestro objetivo general y objetivos específicos que se 

pretendía comprobar; qué factores de estigmatización y discriminación 

determinan los estados emocionales de los pacientes con VIH/SIDA de 

ACASC, Barcelona-España; podemos concluir que de acuerdo al análisis 

correlacional que se realizó por medio de un análisis de regresión lineal 

múltiple entre las variables y un análisis de correlación entre los factores de 

estas variables. Habiéndose contrastado las hipótesis, se ha comprobado que 

existe una relación significativa (p=0.008) entre los factores de 

estigmatización-discriminación y ansiedad-estado, así como entre el factor 

entre las experiencias de estigma y discriminación por terceras personas por 

vivir con VIH/SIDA y ansiedad-estado  (p=0.003) lo mismo con el factor por mi 

condición de vivir con VIH/SIDA y ansiedad estado (p=0.021), además se 

encontró una relación entre experiencias de estigma y discriminación por 

terceras personas por vivir con VIH/SIDA y  ansiedad-rasgo (p=0.025). Esto 

nos muestra que hay una relación directa de la variable independiente con la 

variable dependiente. A pesar de todos los avances científicos y tecnológicos 
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desarrollados en cuanto a los tratamientos en personas diagnosticadas con 

VIH/SIDA, para que estos lleven una mejor calidad de vida, hemos podido 

observar en esta investigación que aun en pleno siglo XXI persiste una 

estigmatización y por ende una discriminación con personas que les aqueja 

esta enfermedad, como  hemos podido concluir al haber encontrado 

resultados generales referidos a la estigmatización-discriminación, los 

participantes manifiestan un 80% de sufrir de una discriminación moderada, 

un 16% de discriminación severa, lo cual coincide con lo investigado por Moral 

y Segovia (2011) al referirse que entre el 57% y 77% de las participantes 

diagnosticados con VIH/SIDA en Nuevo León México sufrían de 

discriminación, de igual manera Ventura y González (2014) indican que en los 

últimos años se siguen reportando casos de discriminación hacia las personas 

que están diagnosticadas con esta enfermedad en los países de Argentina, 

Bolivia, Colombia, República Dominicana, Ecuador, México, Jamaica, 

Guatemala, El Salvador y Paraguay, afectando el no poder relacionarse con 

sus pares en su vida social, amical y laboral. 

Desde el momento que un paciente es diagnosticado con VIH/SIDA 

debe lidiar con una serie de dificultades que merman su calidad de vida, 

porque se conjuga una integración de todo su ser, desde el ámbito fisiológico, 

sociocultural, psicológico, económico  y cultural, resultados que se puede 

observar en esta investigación, ya que un 67% de estos pacientes sufren de 

discriminación por su condición de vivir con este diagnóstico de manera 

moderada, pero más aún hay una mayor incidencia  en un 23% que sufre de 

discriminación severa, pues esto es más restrictivo,  considerando que esta 

dimensión se enfoca a los temores del paciente a su ámbito  familiar,  laboral y 

a él mismo; lo cual está relacionado con lo mencionado por  Fuster, Molero y 

Ubillos (2016) al indicar que la percepción que estas personas tienen después 

de su diagnóstico incide en la aceptación de rechazo que tienen hacia ellos, lo 

cual conlleva a que tengan sentimientos de auto-desprecio, culpa, depresión, 

ansiedad o desesperanza, lo cual contribuye a su deterioro y bienestar de su 

salud. 

El estigma y la discriminación afectan a la personas con VIH/SIDA 

provocando una importante pérdida de  la confianza en los tratamientos y en 
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sus capacidades para llevar una vida cotidiana normal, debido a que viven de 

manera real la discriminación, social, laboral y familiar, al conocer estos entes 

su diagnóstico de saber que son personas que tienen la enfermedad, como 

también lo hemos podido observar en esta investigación al haber encontrado 

que un 73% de los pacientes sufren de discriminación moderada, un 2% de 

discriminación severa, al respecto Nhamba, Hernández y Bayarre (2014) 

refieren que el paciente diagnosticado de positivo para VIH, requiere estar 

preparado ante la posibilidad de ser discriminado en los ámbitos familiar, 

laboral, la comunidad, la escuela y los servicios de salud, considerando que la 

discriminación son procesos sociales. 

La sociedad en su conjunto determina los estereotipos o una cultura 

hacia  la discriminación en el caso de personas diagnosticas con VIH/SIDA 

haciendo que estos individuos experimenten el estigma y discriminación por 

terceras personas, como se demuestra en los resultados de esta investigación 

al manifestar los participantes que un 55% de ellos presentan  experiencias de 

estigma y discriminación por terceras personas por vivir con esta enfermedad 

sufriendo una discriminación moderada, al ser excluidos en actividades 

familiares, sociales, religiosas y ser violentados psicológica y físicamente, 

resultados similares a lo indicado por  Fernández  (2011)  al mencionar que el 

65% de las personas encuestadas han sido víctimas de discriminación por 

terceros experimentó la exclusión debido a su condición de VIH/SIDA, de igual 

manera Larios (2013) refiere que los pacientes diagnosticados con esta 

enfermedad fueron excluidos en actividades religiosas en un 84.8%, por su 

entorno familiar un 57.1%, con relación al aspecto psicológico un 11.2%, 

fueron agredidos físicamente y verbalmente 44.7%, todos ellos por su 

condición de padecer el VIH/SIDA. 

La depresión de acuerdo a los diversos estudios que se están 

realizando, desde la OMS y OPS está tendiendo a tener una mayor 

prevalencia dentro de las enfermedades de salud mental relacionada con 

otras enfermedades crónicas, como es el caso de VIH/SIDA lo cual también lo 

asevera Gatti et al (2011) al mencionar que las enfermedades más 

prevalentes para el año 2020 son las enfermedades mentales como la 

depresión  junto con el VIH/SIDA, aunque en esta investigación se ha 
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encontrado que solo un 35% de estos pacientes sufren de depresión leve, no 

están exentos de que puedan sufrir un nivel más severo; resultados que 

también tiene una similitud con lo encontrado por Lamban et al (2015) en 

pacientes con esta enfermedad al sufrir  un nivel leve  de depresión en un 

15.20%, en el caso de Teva et al (2005) indica haber encontrado una 

sintomatología depresiva que oscila entre depresión leve, moderada a severa, 

como también lo ha contrastado García et al (2011)  al presentar una 

depresión en un 20% estos pacientes manifestando la misma como 

aplanamiento afectivo, desinterés por su entorno y por si mismos, pesimismo y 

pensamientos de muerte. 

La ansiedad como un estado anímico que se desencadena como una 

respuesta del organismo en una situación de amenaza o peligro, con la 

finalidad de brindar al organismo energías para contrarrestar o anular el 

peligro, que en el caso de pacientes diagnosticados con VIH/SIDA perciben 

como amenazante su enfermedad como lo hemos podido contrastar en esta 

investigación debido a que los pacientes encuestados puntúan niveles de 

ansiedad alto, considerando que en esta investigación se ha evaluado la 

ansiedad desde dos criterios como ansiedad rasgo habiéndose encontrado un 

nivel de ansiedad alto en el 47%  y de ansiedad estado de 63%, y como lo 

aseveró  Spielberger a explicar lo que implica la ansiedad-estado que es una 

combinación de sentimientos de tensión, aprensión, nerviosismo, 

pensamientos molestos, preocupaciones, los cuales están unidos a cambios 

fisiológicos, llevando además a que se inicie un proceso defensivo para 

reducir el estado emocional irritante (Ries, et al 2012, p.9), por su parte Edo y 

Ballester (2006) al referirse que hay una mayor incidencia de ansiedad rasgo y 

estado en los pacientes diagnosticados con esta enfermedad, de igual manera 

Teva et al (2005) indica que la ansiedad es un manera de reaccionar 

frecuente de estos pacientes, sus niveles van a cambiar según la etapa de la 

enfermedad en la que se encuentre y que esta depende de la percepción de 

control que el paciente tenga sobre los acontecimientos estresantes 

vinculados a su enfermedad  
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Conclusiones 

 

La depresión y la ansiedad de acuerdo a los diversos estudios que se 

están realizando, desde la OMS y OPS está tendiendo a tener una mayor 

prevalencia dentro de las enfermedades de salud mental relacionada con 

otras enfermedades crónicas, como es el caso de VIH/SIDA la que fue motivo 

de nuestra investigación.  

El estigma y la discriminación en personas diagnosticadas con el 

VIH/SIDA influyen negativamente en la salud y en los estados emocionales de 

las que los padecen y su entorno. Debido al estigma y la discriminación 

asociados al VIH, las personas con frecuencia experimentan sentimientos 

negativos con relación a su diagnóstico, condición que dificulta su forma de 

vida y relación con las demás personas. 

El estigma y la discriminación afectan a la personas con VIH/SIDA 

provocando una importante pérdida de  la confianza en los tratamientos y en 

sus capacidades para llevar una vida cotidiana normal. 

En la actualidad a nivel mundial el VIH/SIDA sigue cobrando muchas 

vidas, a pesar de haber tratamiento y contar con fármacos que ayudan a estos 

pacientes a que la enfermedad no avance y puedan llevar una mejor calidad 

de vida y continuar desenvolviéndose en la sociedad, pero justamente la 

sociedad es quien los juzga y los estigmatiza y discrimina, llevando a que esto 

repercutan en su salud mental, como hemos podido observar en esta 

investigación al haber concluido que si existe una relación significativa 

(p=0.008) entre los factores de estigmatización-discriminación y Ansiedad-

estado están relacionados, la cual explica la incidencia que tienen estos 

factores en la ansiedad-estado, con la cual se contrasta una parte de la 

hipótesis general; debido a que no se encontró relación con depresión, al 

respecto de la relación encontrada con los factores mi  “condición de vivir con 

VIH/SIDA”, “saber que soy una persona que vive con VIH/SIDA” y 

“experiencias de estigma y discriminación por terceras personas por vivir con 

VIH/SIDA” se concluye que esta tiene una relación directa con el estado 

emocional de estos pacientes. 
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Además se ha podido contrastar que hay una relación directa entre el 

factor por mi condición de vivir con VIH/SIDA y la ansiedad estado (p=0.021), 

podemos concluir que este se deba a que en este factor el temor que 

experimentan estos pacientes en cuanto al rechazo por parte sus familiares, 

en no ser aceptado en su ámbito laboral, el sentir la falta de amor, tener 

sentimientos de minusvalía y el aislamiento a que son sometidos los lleva a 

que les genere ansiedad, considerando que esta puede ser determinante 

cuando el individuo tiene que enfrentarse a estas diferentes experiencias que 

impliquen una nueva acomodación en su entorno y su vida en general. 

Desde el momento que una persona es diagnosticada con VIH/SIDA su 

vida tiene un cambio abismal, lo cual hace que sufra una serie de experiencias 

de estigma y discriminación por terceras personas por vivir con la enfermedad, 

como es el ser excluido de actividades familiares, sociales, religiosas, el sufrir 

violencia psicológica, física, sumado a ello discriminación sexual y de terceras 

personas, lo cual implica que haya cambios en su comportamiento que influye 

en su personalidad como se ha podido contrastar en esta investigación al 

tener una relación con la  ansiedad-rasgo (p=0.025) haciendo esta, que los 

pacientes con esta enfermedad perciban un mayor rango de situaciones como 

amenazantes y están más predispuestos a sufrir ansiedad-estado de forma 

más frecuente y con mayor intensidad, como también se ha podido aseverar 

en esta investigación.   

Es determinante reconocer que no solamente el tratamiento médico 

para personas con VIH/SIDA es prioritario, sino que se presenta la necesidad 

de aproximarse a  los aspectos psicológicos de la enfermedad e incorporar la 

asistencia psicológica a los tratamientos para los pacientes con VIH/SIDA. La 

mediación  psicológica es  muy importante, puesto que es necesario detectar 

y tratar tempranamente los trastornos psicológicos que podrían estar 

interfiriendo en la calidad de vida de estos pacientes, como se ha podido 

contrastar en esta investigación al haber tenido como resultados que existe 

una relación entre las experiencias de estigma y discriminación por terceras 

personas por vivir con VIH/SIDA y ansiedad-estado (p=0.003), esta relación 

asevera lo mencionado por  quien refiere que una marcada ansiedad rasgo, el 

individuo tiende a valorar un gran número de situaciones como amenazantes.  
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Es importante resaltar de acuerdo a lo que se ha contrastado en esta 

investigación, que el paciente con VIH/SIDA debe ser informado en lo posible 

con relación a las manifestaciones de la progresión y los efectos que se 

desarrollarán en la evolución de la enfermedad en su cuerpo, mente y 

conducta, más aun como esto afectará  su salud mental y calidad de vida para 

que encuentre estrategias adecuadas para enfrentar su seropositividad; 

aunque en nuestro estudio no se ha encontrado una relación directa entre 

estigmatización-discriminación y depresión sería relevante considerar otros 

factores que están interviniendo. 

El estigma-discriminación relacionado con el VIH/SIDA como se puede 

observar en este estudio puede influir negativamente en la salud mental, 

calidad de vida, apoyo social y el bienestar de las personas que son 

portadoras de la enfermedad.  Asimismo  provoca entre quienes la padecen y 

sus familiares un sentimiento de vergüenza, el cual los lleva a sentirse 

discriminados y esto los afecta no solo físicamente, sino también 

psicológicamente mostrándose renuentes a solicitar pruebas o tratamiento.  

 

Recomendaciones 

 

En aras de enfrentar exitosamente la estigmatización y la 

discriminación por VIH/SIDA, debemos primero comprender en qué consisten 

estos fenómenos, y cuál es su origen. Contrario a la creencia popular, el 

estigma y la discriminación no son “cosas” o “eventos aislados”, sino procesos 

sociales conectados con fuerzas profundamente poderosas enclavadas dentro 

de las estructuras de la sociedad. Abordarlas exitosamente, por lo tanto, 

requiere (I) de esfuerzos para reducir sus diversas formas de expresión junto 

con (II) la acción para encarar sus causas fundamentales. ¿Pero dónde 

debemos actuar, y qué debemos hacer? 

 Se requiere de acciones en cada uno de los campos identificados 

como claves en la Declaración ONUSIDA de las Comisión sobre VIH/SIDA. 

Éstos incluyen la educación, el área laboral, los aspectos legales relacionados 

con la herencia, los servicios sociales y sanitarios, la prevención, el 

tratamiento y el  apoyo, la información y la protección legal. 
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Acciones concretas que se pueden desarrollar a nivel individual 

incluyen: la difusión pública de información para ayudar a las personas a 

entender  el carácter injusto del estigma y de la discriminación; educación de 

calidad dentro y fuera de los espacios escolares para difundir evidencias y 

para modificar actitudes individuales; y entrenamiento para trabajadores de la 

salud y otros, en contextos donde la estigmatización y la discriminación se han 

identificado como existentes.  

La protección legal para las personas que viven con VIH y SIDA 

constituye una forma esencial de enfrentar y, de tal modo, atenuar las 

inequidades y la exclusión sociales que se encuentran en el núcleo de la 

estigmatización y de la discriminación por VIH/SIDA. Esta protección debe ser 

promovida conjuntamente con aquellos mecanismos apropiados de 

divulgación y fortalecimiento. Resulta central para la efectividad de esta labor, 

el apoyo de los centros de ayuda legal y/o de los servicios jurídicos de la 

comunidad que abordan casos de discriminación y violación de derechos 

humanos. 

Es clave plantear proyectos que promuevan las habilidades para 

comunicar la seropositividad a las personas contagiadas con el VIH/SIDA. 

Toda persona que se le haya detectado el VIH/SIDA debe tener un proceso de 

aceptación y la forma en que lo viviría será muy particular y diferente 

dependiendo de la edad, el origen, el nivel educativo, la orientación sexual, el 

nivel de conocimientos sobre el VIH/SIDA, entre otros aspectos. 

Consolidar estos servicios dentro de las organizaciones de servicio 

para SIDA existentes, o en las organizaciones de personas que viven con 

VIH/SIDA, puede ser una forma de promover la confianza entre aquellos que 

han experimentado la discriminación, especialmente allí donde tales 

organizaciones son ya valoradas y respetadas por la comunidad. Como en el 

caso de la ONG, ACASC. Estos propios servicios legales pueden también 

ayudar a desarrollar la capacidad de estas y otras organizaciones sanitarias 

para trabajar dentro de un marco de derechos humanos.  

Para futuras investigaciones sería relevante que se considerada otros 

factores externos que no se han incluido en esta investigación relacionados a 
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depresión y/o utilizar otros instrumentos que no solo midan los niveles de 

depresión y ansiedad en general, sino desde diversos criterios diagnósticos. 

Finalmente, se necesita tomar medidas concretas para asegurar una 

amplia accesibilidad a los servicios del tratamiento antirretroviral TARGA. 

Ayudar a las personas a comprender que es posible vivir de manera 

satisfactoria con VIH/SIDA, y reconocer que los avances en términos de 

tratamiento prometen esperanzas reales para el futuro, constituye un paso 

importante en la reducción de los temores y ansiedades existentes alrededor 

de la epidemia. Ampliar la accesibilidad a tratamiento con medicamentos 

también puede ayudar a reducir la estigmatización y la discriminación a 

medida que el temor de la comunidad disminuye. 

Es fundamental reconocer que no solamente el tratamiento médico 

para personas con VIH/SIDA es prioritario, sino que se presenta la necesidad 

de aproximarse a  los aspectos psicológicos de la enfermedad e incorporar la 

asistencia psicológica a los tratamientos para los personas  con VIH/SIDA. La 

mediación  psicológica es  muy importante, puesto que es necesario detectar 

y tratar tempranamente los trastornos psicológicos que podrían estar 

interfiriendo en la calidad de vida de estos pacientes, como se ha podido 

contrastar en esta investigación al haber tenido como resultados que existe 

una relación entre las experiencias de estigma-discriminación y los estados 

emocionales en personas diagnosticadas con el VIH. 
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Anexos 

1. Constancia de Prácticas  del Centro de internado. (Centro de 

Investigación). 

2. Hoja Informativa del proyecto de investigación. 

3. Consentimiento Informado 

4. Autorización de relación de centro de investigación e investigador 

5. Ley orgánica de protección de datos- permiso de confidencialidad. 

6. Solicitud de Validación de Instrumentos de Investigación 

7. Validación de Instrumentos de Investigación (juicio de expertos). 

8. Documento de confidencialidad y protección de datos de pacientes. 

9. Instrumentos de investigación aplicada y otros. 
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8. Documento de confidencialidad y protección de datos de pacientes 
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9. Instrumentos de investigación aplicada y otros. 

 

CUESTIONARIO No. 1 

 

Estimado Participante: Agradecemos su colaboración para responder los siguientes 

cuestionarios, que a  continuación se describen, solo le pedimos contestar de acuerdo a 

las instrucciones dadas en cada uno de ellos, el mismo que es anónimo. 

 

Edad: …………….…………………………………………………………….….. 

Lugar de Residencia: …...………………………………………………………… 

Estado civil: ……..………………………………………………………………... 

Nivel de educación: ……………………………………………………………….. 

Preferencia sexual:………………………………………………………………… 

Tiempo de infección:…………………………… ………………………………… 

Sexo:………………………………………………………..……………………… 

Medicación:…………………………………………………………………...…… 

Marque con una X  de acuerdo a como se ha sentido las  dos últimas semanas 

Nunca = 1    A veces = 2  Con bastante frecuencia = 3  Siempre = 4 

1. Me siento aburrido, desanimado y triste 1 2 3 4 

2. Por las mañanas es cuando mejor me siento 1 2 3 4 

3. Tengo ganas de llorar y a veces lloro 1 2 3 4 

4. Tengo problemas para dormir durante la noche 1 2 3 4 

5. Como igual que antes 1 2 3 4 

6. Disfruto al mirar o conversar 1 2 3 4 

7. Noto que estoy perdiendo peso 1 2 3 4 

8. Estoy estreñido 1 2 3 4 

9. Mi corazón late más de prisa que lo acostumbrado 1 2 3 4 

10. Me canso sin motivo 1 2 3 4 

11. Mi mente está  despejada siempre 1 2 3 4 

12. Hago las cosas con la misma facilidad que antes 1 2 3 4 

13. Me encuentro intranquilo 1 2 3 4 

14. Tengo esperanzas en el futuro 1 2 3 4 

15. Estoy más irritable que de costumbre 1 2 3 4 
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16. Tomo las decisiones fácilmente 1 2 3 4 

17. Siento que soy útil y necesario 1 2 3 4 

18. Siento que mi vida está llena 1 2 3 4 

19.Siento que los demás estarían mejor sin mi 1 2 3 4 

20. Sigo disfrutando lo que hacia 1 2 3 4 

 

CUESTIONARIO No. 2 

Algunas expresiones que las personas usan para describirse aparecen abajo. Lea cada 

frase y encierre en un círculo el número que indique cómo se siente ahora mismo, es 

decir, en estos momentos. 

No en lo absoluto = 1      Un poco = 2        Bastante = 3   Mucho = 4 
 

1. Me siento calmado/a 1 2 3 4 

2. Me siento seguro/a 1 2 3 4 

3. Estoy tenso/a 1 2 3 4 

4. Estoy contrariado/a 1 2 3 4 

5. Me siento a gusto 1 2 3 4 

6. Me siento alterado/a 1 2 3 4 

7. Estoy alterado/a por algún posible contratiempo 1 2 3 4 

8. Me siento descansado/a 1 2 3 4 

9. Me siento ansioso/a 1 2 3 4 

10. Me siento cómodo/a 1 2 3 4 

11. Me siento con confianza en mi mismo/a 1 2 3 4 

12. Me siento nervioso/a 1 2 3 4 

13. Estoy agitado/a 1 2 3 4 

14. Me siento a punto de explotar 1 2 3 4 

15. Me siento relajado/a 1 2 3 4 

16. Me siento satisfecho/a 1 2 3 4 

17. Estoy preocupado 1 2 3 4 
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18. Me siento muy excitado y aturdido 1 2 3 4 

19. Me siento alegre 1 2 3 4 

20. Me siento bien 1 2 3 4 

Algunas expresiones que las personas usan para describirse aparecen líneas abajo. Lea 

cada frase y marque con una X el número que indique cómo se siente generalmente. 

Casi nunca = 1    Algunas veces =  2   Frecuentemente =  3  Casi siempre = 4 

21. Me siento bien 1 2 3 4 

22. Me canso rápidamente 1 2 3 4 

23. Siento ganas de llorar 1 2 3 4 

24. Quisiera ser tan feliz 1 2 3 4 

25. Me pierdo cosas por no poder decidirme rápidamente  1 2 3 4 

26.       Me siento descansado 1 2 3 4 

27. Soy una persona tranquila, serena y sosegada 1 2 3 4 

28. Siento que las dificultades se amontonan al punto de no 

poder soportarlas 

1 2 3 4 

29. Me preocupo demasiado por cosas sin importancia 1 2 3 4 

30.     Soy feliz 1 2 3 4 

31. Me inclino a tomar las cosas muy en serio 1 2 3 4 

32. Me falta confianza en mí mismo 1 2 3 4 

33. Me siento seguro 1 2 3 4 

34. Trato de evitar enfrentar una crisis o dificultad 1 2 3 4 

35. Me siento melancólico/a 1 2 3 4 

36. Estoy satisfecho/a 1 2 3 4 

37. Algunas ideas poco importantes pasan por mi mente 1 2 3 4 

38. Me afectan tanto los desengaños que no me los puedo quitar 

de la cabeza 

1 2 3 4 

39. Soy una persona estable 1 2 3 4 

40. Cuando pienso en los asuntos que tengo pendientes me 

pongo tenso y alterado 

1 2 3 4 
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CUESTIONARIO No. 3 

Marque con X  la respuesta que considere que describe lo que estás pasando o 

viviendo, estos últimos tres meses. 

Nada = 1   Un poco = 2    Bastante =  3    Mucho = 4     Siempre  =  5 

Por mi condición de vivir con VIH/SIDA 

1. Temo que me dejen de querer 1 2 3 4 5 

2. Temo que se enteren 1 2 3 4 5 

3. Temo que se lo cuenten a otras personas 1 2 3 4 5 

4. Temo al rechazo de mi familia 1 2 3 4 5 

5. Temo que me echen del trabajo 1 2 3 4 5 

6. Temo que hablen de mi 1 2 3 4 5 

7. Temo que rechacen a mis hijos o los que voy a tener 1 2 3 4 5 

8. Temo que no me permitan seguir viviendo en mi casa 1 2 3 4 5 

9. Temo que me deje mi pareja 1 2 3 4 5 

10.  Temo que se entere mi madre 1 2 3 4 5 

11.  Temo no encontrar trabajo 1 2 3 4 5 

12.  Me siento herido/a por la manera en la que la gente 

reacciona 

1 2 3 4 5 

13.  Me siento avergonzado/a 1 2 3 4 5 

14.  Me siento culpable 1 2 3 4 5 

15.  Me culpo a mí mismo/a 1 2 3 4 5 

16.  Culpo a otros 1 2 3 4 5 

17.  He preferido no asistir a reuniones 1 2 3 4 5 

18.  Temo que alguien no quiera entablar una relación sexual 

intima conmigo 

1 2 3 4 5 

Al saber que soy una persona que vive con VIH/SIDA 

19.  No compartan objetos conmigo, como cubiertos, platos, etc. 1 2 3 4 5 

20.  Me dejen de hablar 1 2 3 4 5 

21. Me critiquen los vecinos 1 2 3 4 5 
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22.  Me echaron del trabajo 1 2 3 4 5 

23. No se quieren acercar a mi 1 2 3 4 5 

24.  Se apartan físicamente de mi 1 2 3 4 5 

25.  En casa separan todo lo mío 1 2 3 4 5 

26.  Ya no toman en cuenta mis opiniones y/o sugerencias 1 2 3 4 5 

27. Me tratan mal cuando acudo a consultar 1 2 3 4 5 

28.  No me atienden 1 2 3 4 5 

29.  No atienden a mis familiares 1 2 3 4 5 

30.  Me miran feo mis compañeros 1 2 3 4 5 

31.  Me echaron de mi casa 1 2 3 4 5 

Experiencia de estigma y discriminación a manos de otras personas por vivir con 

HIV/SIDA 

32.  Ha sido excluido/a de reuniones o actividades sociales  1 2 3 4 5 

33.  Ha sido excluido/a de reuniones o actividades familiares 1 2 3 4 5 

34.  Ha sido excluido/a de reuniones o actividades religiosas o 

lugares de culto 

1 2 3 4 5 

35.  Ha sido insultado/a verbalmente, acosado/a y/o amenazado 1 2 3 4 5 

36.  Ha sido agredido/a físicamente  1 2 3 4 5 

37. Ha sido sujeto/a a presión psicológica o manipulación por 

parte de su esposo/a o pareja sexual 

1 2 3 4 5 

38. Ha sido excluido por su grupo de amigos 1 2 3 4 5 

39. Ha experimentado rechazo sexual  1 2 3 4 5 

40. Ha sido discriminado por otras personas con VIH/SIDA 1 2 3 4 5 

 

GRACIAS POR SU PARTICIPACION 
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TITULO: Estigmatización, discriminación y los estados emocionales en personas diagnosticadas con VIH/SIDA. Asociación Ciudadana Anti-Sida 
de Catalunya ACASC. Raval, Barcelona-España. 
 PROBLEMA OBJETIVO GENERAL HIPÓTESIS GENERAL ANÁLISIS DE DATOS 

¿Qué factores de estigmatización - 
discriminación determinan estados 
emocionales en personas diagnosticadas 
con VIH/SIDA de la Asociación Ciudadana 
Anti-Sida de Cataluña ACASC? 
 

Determinar que factores de estigmatización - 
discriminación se relacionan con los estados 
emocionales en personas diagnosticadas con 
VIH/SIDA de la Asociación Ciudadana Anti-
Sida de Cataluña ACASC 
 

Los factores de estigmatización - 
discriminación se relacionan con los 
estados emocionales (Depresión-
Ansiedad) en personas diagnosticadas 
con VIH/SIDA de la Asociación 
Ciudadana Anti-Sida de Cataluña 
ACASC 
 

Se describen las características de las 
personas participantes y las propiedades 
de las variables de investigación, y los 
instrumentos de medidas utilizadas en la 
investigación.  
 
 

PROBLEMAS SECUNDARIOS OBJETIVOS ESPECIFICOS HIPÓTESIS ESPECIFICAS  

¿Qué relación existe entre el factor por mi 
condición de vivir con VIH/SIDA y el estado 
depresivo en personas diagnosticadas con 
VIH/SIDA de la Asociación Ciudadana Anti-
Sida de Cataluña ACASC? 
 

Determinar si el factor por mi condición de vivir 
con VIH/SIDA se relaciona con el estado 
depresivo en personas diagnosticadas con 
VIH/SIDA de la Asociación Ciudadana Anti-
Sida de Cataluña ACASC 
 

El factor por mi condición de vivir con 
VIH/SIDA determina el estado depresivo 
en personas diagnosticadas con 
VIH/SIDA de la Asociación Ciudadana 
Anti-Sida de Cataluña ACASC 
 

Utilizaremos medidas estadísticas, 
resúmenes   y gráficos de los auto-
reportes, mediante el obtenido  de las 
muestras de los instrumentos y 
cuestionarios utilizados. 

¿Qué relación existe entre el factor saber 
que soy una persona que vive con 
VIH/SIDA y el estado depresivo en 
personas diagnosticadas con VIH/SIDA de 
la Asociación Ciudadana Anti-Sida de 
Cataluña ACASC? 
 

Determinar si  el factor saber que soy una 
persona que vive con VIH/SIDA se relaciona 
con el estado depresivo en personas 
diagnosticadas con VIH/SIDA de la Asociación 
Ciudadana Anti-Sida de Cataluña ACASC 
 

El factor saber que soy una persona que 
vive con VIH/SIDA determina el estado 
depresivo en personas diagnosticadas 
con VIH/SIDA de la Asociación 
Ciudadana Anti-Sida de Cataluña 
ACASC 
 

 Descripción precisa y sistemática, de las 
características del análisis de la 
investigación y la prueba de hipótesis 
utilizadas en dicha investigación. 

¿Qué relación existe entre el factor 
Experiencia de estigma y discriminación 
por terceras personas por vivir con 
VIH/SIDA y el estado depresivo en 
personas diagnosticadas con VIH/SIDA de 
la Asociación  ACASC? 
 

Determinar si el factor Experiencia de estigma 
y discriminación por terceras personas por 
vivir con VIH/SIDA se relaciona con el estado 
depresivo en personas diagnosticadas con 
VIH/SIDA de la Asociación Ciudadana Anti-
Sida de Cataluña ACASC 
 

El factor Experiencia de estigma y 
discriminación por terceras personas por 
vivir con VIH/SIDA determina el estado 
depresivo en personas diagnosticadas 
con VIH/SIDA de la Asociación ACASC 
 

Variables del estigma y discriminación y 
los efectos psicológicos  que influyen en 
la calidad de vida en personas que viven 
con el VIH/SIDA en el contexto socio-
familiar. 
 

¿Qué relación existe entre el factor por mi 
condición de vivir con VIH/SIDA y el estado 
ansioso en personas diagnosticadas con 
VIH/SIDA de la Asociación Ciudadana Anti-
Sida de Cataluña ACASC? 
 

Determinar si el factor por mi condición de vivir 
con VIH/SIDA se relaciona con el estado 
ansioso en personas diagnosticadas con 
VIH/SIDA de la Asociación Ciudadana Anti-
Sida de Cataluña ACASC 
 

El factor saber que soy una persona que 
vive con VIH/SIDA determina el estado 
ansioso(Ansiedad-Estado y Ansiedad-
Rasgo) en personas diagnosticadas con 
VIH/SIDA de la Asociación Ciudadana 
Anti-Sida de Cataluña ACASC 
 

Análisis de la realización de la 
investigación, las consecuencias, sus 
efectos y las aportaciones de dicha 
investigación. 

 

 



 
 

 

 

 

 

VARIABLES DE 
INVESTIGACIÓN: 

 

Variables del Estigma y 
Discriminación en 
personas que viven con el 
VIH/SIDA. 
 
 
Variable Dependiente 

 
Estados emocionales 
(Depresión y Ansiedad) 
en personas con el 
VIH/SIDA. Barcelona-
España. 
Pacientes Asociación 
ACASC 

 
 
 
Variable Independiente 

 
Factores para medir el 
estado de depresión y 
ansiedad en personas 
con VIH/SIDA en la 
Asociación ACASC. 

INSTRUMENTOS:  
 
Utilizaremos diferentes técnicas e instrumentos de medición como:  
- ESCALA DE DEPRESIÓN DE ZUNG 
- INVENTARIO DE ANSIEDAD: ESTADO - RASGO (IDARE). 
- CUESTIONARIO DE ESTIGMATIZACIÓN Y DISCRIMINACIÓN DE  VIH/SIDA. 
Análisis  Estadísticos y de contenido. Bibliografía.  
Los instrumentos de la medición deben tener confiabilidad, validez y objetividad. 
 
POBLACION:  
La población de estudio estará  conformada por un total de 250 personas, residentes en la ciudad de Barcelona-España  
 que participaron en la  investigación. 
La muestra la conforman 50 personas, se obtiene tomando en cuenta la participación activa en una Organización No 
 Gubernamental (ONG), ACASC. Que trabaja  en el ámbito del VIH/SIDA.  
Con respecto al género. Participaron en la investigación 31 varones, 17 mujeres  y 2 transgéneros. De esta manera se  
completo el 100% de participantes. 
 

MUESTRA: 
La muestra se define en base de la población determinada, y las conclusiones que se obtengan de dicha muestra  solo se 
 refieren con la población estudiada durante el proceso de investigación.  
La muestra estará conformada por un total de 50 personas, con criterios de inclusión el 62%.son varones y el 34% son mujeres y  el  
4% transgéneros 
Las edades están comprendidas entre 18 años de edad  hasta los 70 años de edad. 
 
TIPO  Y DISEÑO DE INVESTIGACION:  El tipo de investigación es básica, ya que tiene por finalidad ampliar y 
profundizar los aspectos teóricos relacionados al contexto de la realidad.  El diseño de la investigación que utilizamos 
es el que corresponde  a una investigación  no experimental, de tipo transversal o transeccional, correlacional.  
 
Primera Variable: estigma y discriminación en pacientes con VIH/SIDA. ACASC 
Segunda Variable: estados emocionales Depresión y Ansiedad (Ansiedad-Estado y Ansiedad-Rasgo) en pacientes con 
VIH/SIDA. ACASC. 
 

  

 

 


