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Resumen 
   
La infección por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y su progresión al síndrome de 

inmunodeficiencia adquirida (SIDA) origina un deterioro de las funciones físicas, cognitivas, 

afectivas y sociales de los pacientes que determina un incremento en la discapacidad. Entre el 

30 y el 70% de los pacientes con VIH desarrolla trastorno depresivo mayor, enfermedad que se 

encuentra dentro de las principales causas de discapacidad en países de ingresos medios, bajos 

y altos.  En la actualidad no se dispone de publicaciones sobre el modelo de discapacidad de  

“La Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y la Salud” (CIF)  

asociado a depresión en personas con VIH/SIDA que vivan en México D.F.  Objetivos: Para 

este estudio de planteó como objetivo general el determinar cuál es la relación de la depresión 

en la discapacidad en Hombres que tienen sexo con Hombres (HSH) con VIH de una clínica 

especializada de la ciudad de México. Como objetivos específicos: A) Describir el nivel 

discapacidad entre los HSH. B) Describir el nivel de depresión entre los HSH. C) Medir la 

influencia de las variables sociodemográficas en la depresión y discapacidad. D) Describir que 

áreas de la discapacidad (WHODAS 2.0) que  se ven más afectadas en los HSH con VIH   E) 

Describir el efecto de la discapacidad y en la depresión en la carga viral y la cuenta de CD4. 

Resultados: Se obtuvo una muestra de 223 sujetos.  El promedio de edad para la muestra fue 

de 31.3 años (±7.5). La escolaridad promedio fue de 11.3 años (± 3.3). El tiempo promedio 

posterior al diagnóstico de VIH fue de 1,203 días (± 1328), aproximadamente 3.2 años.  El 52.5% 

(N=117)  de la muestra se encontró con tratamiento antirretroviral. Sobre la forma de contagio del 

VIH el 64.9% (N=144) reporto conductas sexuales de riesgo y el 35.1% (N=78) reporto contagio 

por pareja. La media de carga viral fue de 72,134 copias. La media de CD4 fue de 311. El 25.6% 

se encontraba con carga viral ≤ 50 copias. El 10.8% (N=24) de la muestra presentaba algún 

grado de discapacidad con el punto de corte establecido para esta investigación del 60 en la 

escala de WHODAS 2.0. El 26% (N= 58) de la muestra presento depresión. Se realizó una 

regresión logística para discapacidad ajustado por depresión, y las fallas mensuales de TARAA. 

Como resultados se obtuvo una Raíz cuadrada ajustada de 35.6. La depresión incrementa la 

probabilidad de tener discapacidad en 31.18 momios. Mientras que la suspensión del 

medicamento durante el último mes incrementa la probabilidad de presentar discapacidad en 

13.8 momios. Conclusiones: Es innegable la relación que tiene la depresión en las 

enfermedades crónicas como el VIH. Es la primera vez que se realiza un estudio en donde se 

asocia depresión y discapacidad en Latinoamérica con lo que se pretende generar nueva 

información sobre el tema.  

 

Palabras clave: Depresión, Discapacidad, VIH, hombres que tiene sexo con hombres. 
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Aspectos biológicos sobre el VIH/SIDA  
¿Qué es el VIH? 
 

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) es un retrovirus y es un lentivirus. 

En 1983 fue aislado por Luc Montagnier (Moir, Connors, & Fauci, 2010). Las 

proteínas de la envoltura del virus se unen a la superficie de las células 

linfocitarias T, subtipo CD4 replicándose y generando la apoptosis, dando lugar a 

la diseminación de las copias virales. Generando fallas en el sistema inmune lo 

que provoca las manifestaciones clínicas y el deterioro propios de la infección en 

el individuo (Moir et al., 2010). Estas manifestaciones clínicas dependen de 

muchos factores, tales como la edad, el género, el tratamiento, el ambiente, 

entre otros. El SIDA es la etapa final y más avanzada de esta infección, la cual 

se caracteriza por la incapacidad total inmunológica del organismo a defenderse 

de cualquier otro tipo de infección (Sterling & Chaisson, 2010).   

 

 La infección por este virus es la responsable de la aparición del Síndrome de 

Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) en el humano, conociéndose como la etapa 

final de dicha infección. Los primeros casos del síndrome de inmunodeficiencia 

adquirida (SIDA) se diagnosticaron en 1981 en Estados Unidos. En pocos meses 

se diagnosticaron en otros países, incluyendo a México. En los primeros 27 años 

transcurridos desde entonces, se han infectado con el virus de la 

inmunodeficiencia humana (VIH) más de 65 millones de personas en todo el 

mundo y han fallecido por esa causa más de 25 millones. En el momento actual 

el VIH/SIDA provoca 3.1 millones de muertes anuales según el Programa 

Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA  (ONUSIDA, 2011).  

 

Los sistemas de transmisión del VIH son: por vía sanguínea, vía sexual, vía 

materno-perinatal (durante la gestación, parto o lactancia). Como factores de 

riesgo las relaciones sexuales sin protección generan el mayor número de casos 

nuevos; otros factores de riesgo son: el coito anal traumático, el coito durante la 

menstruación, deficiencias inmunológicas del individuo susceptible, alta viremia 
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del individuo infectado, el no estar circuncidado, lesiones expuestas en los 

genitales, otras infecciones de transmisión sexual (ITS) entre otros (Piot & 

Carael, 2010). La transmisión sexual durante el sexo no protegido entre hombres 

que tienen sexo con hombres (HSH) es más frecuente, ya que la falta de 

lubricación durante el coito (pene-ano) provoca lesiones expuestas y sangrantes 

que facilitan la entrada del virus. 

 

Actualmente, el diagnóstico de VIH se recomienda hacer en dos tiempos, uno 

con las pruebas rápidas de tamizaje, seguido de uno confirmatorio, 

habitualmente con la técnica de detección de proteínas Western Blot. Previa, 

durante y posteriormente a la aplicación de las pruebas debe acompañarse de 

consejería y asesoría, independientemente del resultado (Dewar, Golstein, & 

Maldarelli, 2010), ya que el impacto psicológico para cada individuo es diferente 

y debe saber que hay tratamiento disponible, en caso de un resultado positivo, o 

que puede acudir nuevamente a realizarse la prueba en el momento que lo 

desee, en caso de un resultado negativo. 

 

El tratamiento actual para la infección por el VIH está basando en un grupo de 

fármacos llamados Terapia Antirretroviral Altamente Activa (TARAA) que 

intervienen en algún punto del ciclo de la infección y replicación del virus dentro 

del organismo. A pesar de que no erradica totalmente al virus, por lo tanto no 

cura, la TARAA ha modificado en gran medida el curso natural de la infección 

(Sterling & Chaisson, 2010). Mientras que a principio de la década de los 90’s la 

tasa de mortalidad y el número de casos de demencia asociada al VIH eran 

elevados, al día de hoy han disminuido de forma considerable gracias a esta 

terapia (ONUSIDA, 2011). La vía de transmisión de la infección, evolución, 

presentación clínica, respuesta al tratamiento y pronóstico de la infección por 

VIH es muy diversa y depende de varios factores asociados al individuo que la 

padece. Sin embargo, es un hecho que las relaciones sexuales con protección, 

la detección temprana, el acceso garantizado a la TARAA y mantener una 

vigilancia estrecha por los especialistas en el campo (no sólo médico), pueden 

predecir un buen pronóstico biopsicosocial para el individuo infectado.  
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Panorama epidemiológico del VIH/SIDA en el 
mundo  
 

Según el Reporte de la Carga Global de la enfermedad de 2010, el VIH es la 6ta 

causa de mortalidad en países de altos ingresos y la cuarta para países de bajos 

ingresos; son 2.2 millones de muertes anuales. En las metas del milenio, para 

2015 la Organización de las Naciones Unidas (ONU), fijó la detención de la 

propagación del VIH/SIDA. La cual debería de estabilizarse en la mayoría de los 

países, para lo cual se debe garantizar el acceso a TARAA a los casos nuevos, 

reducir a cero la transmisión materno-perinatal, brindar mayor información y 

acceso al uso del condón a quienes tienen  prácticas sexuales de alto riesgo, dar 

mayor atención a las mujeres y niñas, entre otros (ONU, 2010). A finales del 

2010 había 34 millones de personas viviendo con el VIH en el mundo, 51% 

mujeres  (ONUSIDA). La región del África subsahariana tiene la mayor 

prevalencia mundial, representando el 68% de todos los casos. La vía de 

transmisión predominante es la sexual no protegida, con el 85% de los casos 

nuevos. Las relaciones heterosexuales son las que generan el mayor número de 

casos nuevos en África y Asia, pero en Norteamérica y Europa occidental son 

las relaciones de tipo homosexual (Piot & Carael, 2010). Después de 30 años de 

aparición de la epidemia, ahora se observa una disminución de los casos nuevos 

del 19%, respecto a finales de la década de los 90’s, fecha en la que se 

observaba su punto máximo de incidencia. La incidencia global de la epidemia 

ha bajado un 25% en varios países, aunque en otros (Europa Oriental y Asia) 

presentan cifras contrarias. La transmisión materno-perinatal se ha disminuido 

en un 24% en comparación con cifras de cinco años atrás. Las defunciones 

relacionadas con el VIH/SIDA han bajado de 2.1 millones en el 2004 a 1.8 

millones en 2009, reflejando el mayor acceso a la TARAA en la mayoría de los 

países. Cabe destacar que se ha observado un resurgimiento de la epidemia 

entre los HSH en los últimos cuatro años, sobretodo en Europa Central y 

América del Norte (ONUSIDA, 2011), sin tener nociones etiológicas claras de 

ello. 
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América Latina  
 

En América Latina para el 2008 la prevalencia de personas viviendo con 

VIH/SIDA (PVVS) fue de 2 millones (1.8-2.2 millones), teniendo un patrón 

estable desde el inicio de la epidemia (ONUSIDA & OMS, 2009). Sin embargo, 

para finales del 2009 se reportó que 1.6 millones (1.4-1.9 millones) de personas 

viven con el virus, aunque en esta cifra no se contemplan los casos de México 

como parte de América Latina, sino como de América del Norte. La mayoría de 

los casos de esta epidemia en América Latina se ha concentrado en el grupo de 

HSH, pero también se ha observado que la transmisión por el uso compartido de 

jeringas entre usuarios de drogas intravenosas (UDI) es una forma muy 

prevalente en esta región. A pesar de la concentración de casos entre los HSH, 

actualmente se ha observado que la transmisión en relaciones sexuales 

heterosexuales va en aumento (ONUSIDA, 2011).  

VIH en México  
 

El reporte publicado en junio del 2011 por el Centro Nacional para la Prevención 

y Control del VIH/SIDA (CENSIDA) de México, se estima que existen 225,000 

personas infectadas por el VIH, de las cuales el 82% corresponden a hombres, 

el 29% recibe TARAA y el 14% aún no lo requiere. La mayoría son detecciones y 

notificaciones hechas por la Secretaría de Salud. El grupo de edad con el mayor 

número de casos son los adultos de 30-34 años (29,477 casos), y la transmisión 

sexual es la vía más frecuente de infección (90% de los casos). Sin embargo, es 

importante destacar que en casi el 32% de los casos se desconoce la vía de 

transmisión. Las entidades con la mayor prevalencia es el Distrito Federal (16%) 

y el Estado de México (11.1%). El número de muertes acumuladas relacionadas 

con el VIH/SIDA al 2009 fue de 5,121 (CENSIDA, 2011).  Al igual que el resto de 

América Latina, en México la epidemia del VIH/SIDA se concentra en subgrupos 

específicos de la población, principalmente en los hombres trabajadores 

sexuales (15%) y entre los HSH (11%), seguidos de los usuarios de drogas 

intravenosas (UDI), trabajadoras sexuales y las personas privadas de la libertad.  
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VIH en Distrito Federal 
 

En el contexto local el Distrito Federal actualmente cuenta una clínica 

especializada  para la atención de personas con VIH. Los resultados de la 

encuesta realizada por Bautista et al en 2012 muestran que la  prevalencia de 

VIH que se encontró, ajustada por el valor  de predicción positivo, fue de 16.9% 

entre HSH.  La prevalencia de VIH en hombres trabajadores sexuales es similar 

a la prevalencia de la población HSH general: 16.7%. La prevalencia en HSH es 

más de 1.5 veces mayor a  la prevalencia que se había estimado previamente 

para esta  población en México (Magis et al 2008). En contraste, la prevalencia 

de VIH  que se encontró en esta encuesta es más consistente con  los 

resultados de la prevalencia de VIH en HSH que reporta el programa de 

detección del Distrito Federal y que alcanza un 23% en 2011 (Condesa 2011). El 

número de pacientes activos a mayo de 2013 es de  8,391, de los cuales 

aproximadamente el 90% (7587) se encuentra recibiendo TARAA. El porcentaje 

de pacientes indetectables, es decir que presentan por laboratorio cargas virales 

en menores a  40 copias es del 70% (5,858). El número de ingresos a la clínica 

especializada en 2012 fue de 1,545.  Número de médicos especialistas de VIH 

por paciente: 1 por cada 830 pacientes (Fuente: CENSIDA 2012) 

Discapacidad   
 

De acuerdo con los lineamientos de la Organización Mundial de la Salud  (OMS), 

“discapacidad” se define en este documento  como: deficiencias físicas, 

sensoriales, intelectuales o mentales, que tienen un efecto significativo y de 

término prolongado en la vida cotidiana y actividades del individuo (Ustün 2010). 

Es decir la discapacidad se puede entender como aquella condición en donde 

las personas experimentan deficiencias físicas, mentales, intelectuales o 

sensoriales a largo plazo y que al interactuar con el entorno físico, social o 

cultural limitan su funcionamiento.   

 

La Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la 

Salud (CIF) de la Organización Mundial de la Salud (OMS 2001) distingue entre 
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las funciones del cuerpo (fisiológico o psicológico) y las estructuras del cuerpo 

(piezas anatómicas, ojo y estructuras relacionadas). La debilitación en la 

estructura o la función corporal se definen como participación de la anomalía, del 

defecto, de la pérdida o de otra desviación significativa de ciertos estándares 

generalmente aceptados de la población, que pueden fluctuar en un cierto plazo. 

Actualmente existe un enfoque social alrededor de la discapacidad, dicho 

enfoque considera la aplicación de la "discapacidad" principalmente como 

problema social creado y básicamente como cuestión de la integración completa 

de individuos en sociedad (la inclusión, como los derechos de la persona con 

discapacidad).  

 

El modelo de la CIF es más amplio ya que se conceptualiza a la discapacidad 

como una experiencia de salud que se produce en un contexto, y no como un 

problema que reside exclusivamente en el individuo. De acuerdo con el modelo 

biopsicosocial integrado en el CIF, la discapacidad y el funcionamiento son los 

resultados de las interacciones entre las condiciones de salud (enfermedades, 

trastornos y las lesiones) y los factores contextuales. Dicho modelo reconoce 

que la discapacidad es multidimensional y es el producto de una interacción 

entre los atributos de un individuo y las características de la persona es física, 

social y el medio ambiente.  Por lo que se amplía la perspectiva de la 

discapacidad y permite el examen de influencias médicas, individual, social y 

ambiental en el funcionamiento y la discapacidad (Ustün 2010).  

 

El marco conceptual de la CIF proporciona una definición para su evaluación 

operativa, definiendo la discapacidad como: "una disminución en cada área de 

funcionamiento". Dentro de este modelo teórico la discapacidad es un término 

general que abarca las deficiencias, las limitaciones de la actividad y las 

restricciones de la participación. Para lo cual la CIF considera:  

 

 Las deficiencias son problemas que afectan a una estructura o función 

corporal  
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 Las limitaciones de la actividad son dificultades para ejecutar acciones o 

tareas 

 Las restricciones de la participación son problemas para participar en 

situaciones vitales 

 

Según Ustün et al (2010) la primera versión WHODAS; permitido medir  

operacional y conceptualmente la discapacidad y la salud  acorde al modelo de 

La Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y la Salud 

(CIF). La segunda versión (WHODAS 2,0) fue desarrollada por la Organización 

Mundial de la Salud n (WHO 2010) en respuesta a las peticiones de mejorar el 

alcance y cultural capacidad de adaptación de la herramienta original. La OMS 

(2010) establece que , además de ser corto y fácil de administrar, la WHODAS 

2.0 tiene la ventaja añadida de ser aplicable en todos los grupos de población de 

adultos y todo tipo de enfermedades , incluidos los trastornos cognitivos. 

 

El WHODAS 2.0 evalúa el nivel de una persona de funcionar en seis grandes 

ámbitos de la vida: la cognición, la movilidad, el autocuidado, para llevarse bien 

con la gente, las actividades de la vida y la participación social. Ustün et al en 

2010 aplicó  65.000 encuestas en diversas patologías crónicas encontrando 

utilidad  y confiabilidad en el instrumento. Garin et al  en 2010 con 1.119 

pacientes,  encontró que la herramienta es una  medida válida de la 

discapacidad a través de diferentes poblaciones. Nyirenda et al  en 2012  

realizaron un estudio en zonas rurales de KwaZulu-Natal  en donde se evaluó la 

salud y el bienestar de 442 adultos con VIH  usando el  WHODAS 2,0 para 

evaluar el nivel de discapacidad de los participantes. Este estudio concluyó que 

las mujeres participantes fueron significativamente menos propensas que los 

hombres a tener un buen nivel de capacidad funcional. 

Impacto de la discapacidad  
 

La discapacidad es un problema de salud importante que incrementa la carga 

tanto al individuo como a los sistemas de salud. Al evaluar las cargas globales 

de la enfermedad,  más de la mitad de la carga de mortalidad prematura se debe 
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a la discapacidad (ONU, 2010). Según la  Organización Mundial de la Salud 

(OMS), una de cada diez personas presenta algún grado de discapacidad, es 

decir 600 millones de individuos viven con alguna discapacidad que es 

suficientemente significativa para causar alguna alteración en sus vidas 

cotidianas. Ochenta por ciento de las personas con discapacidad viven en 

países  de bajos y medianos ingresos teniendo un mayor riesgo a pobreza, 

discriminación y estigmatización (ONUSIDA 2010). Las personas generalmente 

buscan los servicios de salud debido a que una enfermedad hace que sea difícil 

para ellos hacer lo que solía hacer  antes de enfermarse (es decir, debido a que 

son personas con algún grado de discapacidad) y no porque tienen la 

enfermedad.  (Ustün, 2010). Los profesionales clínicos consideran que cuando 

se presenta un  malestar clínicamente significativo, es decir  cuando limita las 

actividades diarias de una persona esta presenta algún grado de discapacidad. 

(Ustün, 2010) 
 

Discapacidad y VIH 
 

En cuando a los Años de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) que son la 

suma de los años de vida potencial perdidos debido a la prematura, la mortalidad 

y los años de vida productiva perdidos por discapacidad (Washington 2013) 

encontramos que el VIH  es la principal causa de perdida de años de vida 

saludable (AVISAS) en Hombres adultos jóvenes de 15 a 39 años, seguido de 

trastornos mentales y del comportamiento (Murray, 2012). En un estudio llevado 

por Murray en 2012 evaluando los AVAD de 1990 a 2010 encontró que de ser la 

causa numero 33 pasó a ser la 5 en AVAD. Además el VIH / SIDA incremento de 

3.5 veces desde 1990 mientras el trastorno depresivo mayor (TDM),  incremento 

del  lugar 15 al 11  con un 37% de aumento (Murray 2012, Lozano 2012). 

Diversos estudios han abordado  el concepto de discapacidad con diferentes 

metodologías y aproximaciones como un tema en el VIH. Carrieri en 2003 evaluó 

a 500 personas con VIH encontrando en el 50% de su muestra  insatisfacción 

con los efectos secundarios de los medicamentos, la dificultad en la toma del 

tratamiento y síntomas somáticos. Molassiotis et al en 2001 encontró (n=46) 



16 

 

alteraciones en fatiga, síntomas afectivos/ansiosos y disfunción social además 

de encontrar: Razera et al en 2008 (n=367)  encontró que su población refería 

molestias por los efectos secundarios de los medicamentos y desempleo. Imman 

et al en 2010 (n=82 pacientes) se incrementaba la discapacidad si se presentaba 

sintomatología psiquiatría o desempleo. 

Salud mental en pacientes con VIH 
 

El VIH y la depresión comparten factores de riesgo como la pobreza, el 

analfabetismo, el estigma y la marginación (Groce et al 2004). La salud mental y 

el VIH/SIDA están estrechamente interrelacionados. Existe una relación temporal 

entre la depresión y el VIH de forma bidireccional. Algunos trastornos mentales 

se producen como resultado directo de la infección por VIH, mientras que 

algunos trastornos mentales incrementan el riesgo de tener VIH (Bing 2001, 

Pence 2006, Wolf 2010). Los estudios han revelado una elevada seroprevalencia 

de la infección por VIH en personas con enfermedades mentales crónicas 

graves. La prevalencia de trastornos psiquiátricos en la población portadora del 

VIH es alta, con reportes que fluctúan entre 38 y 85% siendo las principales 

causas: el uso de sustancias, la depresión y ansiedad (Bing 2001, Pence 2006).  

La prevalencia del VIH en poblaciones clave es más alta que en la población 

general; en particular los profesionales del sexo, los hombres que tienen 

relaciones sexuales con hombres, los consumidores de drogas y los presos. 

Dichas poblaciones clave tienen niveles más altos de trastornos mentales que la 

población general. Entre las personas infectadas por el VIH es común encontrar 

tasas más elevadas de depresión, generalmente de dos a cuatro veces más que 

la población general (Asch 2003, Morrison 2002 y Wolf 2010). Un meta análisis 

de los estudios de prevalencia de la depresión antes a la era de la terapia 

antirretroviral estimó que las personas infectadas por el VIH tienen el doble de 

riesgo de presentar depresión en comparación con la población general (Ciesla 

et al. 2001). Es importante mencionar que los episodios depresivos en pacientes 

con VIH presentan las mismas características clínicas que los de la población 

general (Asch 2003, Morrison 2002, Wolf 2010 y Adams 2012).  
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Depresión y VIH  
 

La sintomatología psiquiátrica parece ser un factor importante en la 

discapacidad. Reis et al en 2011 con una N= 228 sujetos viviendo con VIH aplico 

los test de Depresión de Beck y HIV/AIDS Targeted Quality  of Life (HAT-QoL). 

Encontró 27,6% individuos con síntomas de depresión (leve, moderado y grave). 

Balderson et al 2013  en un estudio sobre enfermedades crónicas comorbidas en 

452 personas con VIH  mayores a 50 años encontró prevalencias mayores de 

depresión (14%) que la población general con una  calidad de vida relativamente 

alta para la muestra. Se observó que el funcionamiento físico, social y mental 

fueron afectados por la adición de otros problemas de salud crónicos.  La carga 

emocional de vivir con el VIH es significativa, con un aumento de los síntomas 

afectivos en las personas con VIH (Brandt, 2009). Según Nakimuli-Mpungu et al 

en 2011 encontraron que los trastornos depresivos no tratados tienden a 

aumentar las conductas de riesgo de VIH, puede estatus inferior inmunitario y 

disminución la adherencia a la terapia antirretroviral, impactando negativamente 

en los resultados clínicos y aumentando potencialmente el desarrollo de 

resistencia a los medicamentos. 

Otros factores influyentes en la depresión y el VIH 
 

El nivel educativo parecer ser un factor que influye dentro de la sintomatología 

depresiva. Asch y colaboradores, encontraron que entre estos pacientes existía 

un sub-diagnóstico de depresión de 45%, que afectaba principalmente a los 

pacientes con menor nivel educacional (Asch et al, 2003).  Gold en 2014 realizó 

un análisis  de rho de Spearman, regresión logística y modelos lineales mixtos 

en hombres con VIH recién diagnosticado y depresión encontrando  un 47,7 % 

de los 65 hombres reclutados en una mediana de 3,5 meses de duración del VIH 

reunieron  criterios del Inventario de Depresión de Beck   (BDI, por sus siglas en 

ingles) para la depresión clínica al inicio del estudio, que se clasifica como "leve" 

(n = 11), "moderado" (n = 11), o "grave" (n = 9). Las drogas aparentemente no 

tuvieron asociación con los síntomas afectivos.   
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La prevalencia de depresión entre las personas que viven con VIH  persiste aun 

con el uso sistemático de la terapia antiretroviral pese al género, origen étnico, 

orientación sexual, o el abuso de sustancias (Atkinson et al 2008). Las variables 

inmunológicas se definen como los eventos inmunológicos y virológicos que 

pueden presentarse en los pacientes con infección por VIH/SIDA; comprenden el 

recuento en sangre periférica de linfocitos T CD4+ y la carga viral plasmática o 

número de copias de RNAVIH/mL. El recuento de células CD4 es una medida de 

la función inmune de un individuo y la historia de una persona se ha dicho que 

han pasado de tener VIH al SIDA cuando su recuento de células CD4 cae por 

debajo de 200 células / uL de sangre, con valores normales de entre 800 y 1.200 

células / uL (Basta et al, 2008). Jenkins en 2009 resume la clasificación clínica 

de la OMS de una manera concisa y accesible. Los indicadores de estas 

variables se basan en la medición por citometría de flujo y métodos cuantitativos 

de diagnóstico molecular (CENSIDA, 2012). Está bien descrito dentro de la 

literatura que la coocurrencia de la depresión con el VIH influye negativamente 

en el apego a la terapia antirretroviral y a la carga viral (Gordillo et al 1999, 

Ironson et al 2005, Mugavero et al 2006 y Horberg 2008). Mientras que los 

pacientes que reciben tratamiento para la depresión presentan una mayor 

cuenta de CD4 y una menor carga viral, lo que resulta en una disminución en la 

mortalidad (DeLorenze et al 2010).  
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Planteamiento del Problema 
 

Está bien reportado en la literatura que el VIH es una enfermedad que afecta a 

más de 35.4 millones de personas en el mundo (ONUSIDA, 2013) siendo la 

primera causa de perdida de años de vida saludable (AVISAS) en Hombres 

adultos jóvenes en el grupo de 15 a 39 años, seguido de los trastornos mentales 

y del comportamiento. En México, la prevalencia de VIH es alrededor del 0.24% 

de la población general. Concentrada  principalmente en las grandes ciudades 

en especial en el grupo de hombres que tienen sexo con hombres (HSH), 

(CENSIDA, 2013).  Por su parte  la depresión es una enfermedad frecuente, 

entre los sujetos que presentan enfermedades crónicas. En el caso de los 

pacientes con VIH la depresión suele presentarse de 3 a 4 veces más que en la 

población general, siendo una de las comorbilidades más frecuentes después 

del diagnóstico de VIH (Wolf 2010). Tanto el VIH y especialmente la depresión 

son enfermedades discapacitantes cuando no son tratadas apropiadamente, por 

lo que es importante medir la discapacidad que generan, debido a que nos 

permite saber el uso de servicios de los pacientes y así poder evaluar las 

necesidades específicas, individuales y grupales de los sujetos y poder 

establecer un pronóstico, conocer el tiempo de la hospitalización y planear 

rehabilitación. Por lo tanto esta tesis propone medir la discapacidad en una 

población de hombres con VIH que tienen sexo con hombres (HSH), además de 

aportar al conocimiento, el uso de un  instrumento completo validado 

internacionalmente en enfermedades crónica (WHODAS 2.0) que no se había 

aplicado en poblaciones con VIH.  
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Pregunta de la investigación 
 

¿Cuál es el efecto de la depresión en la discapacidad en los hombres que tienen 

sexo con hombres con VIH de una clínica especializada?  

Justificación 
 

Desde hace algunos años en el panorama mundial ha sido importante el medir la 

discapacidad, sobre todo en las enfermedades crónicas. Para fines de salud 

pública, la discapacidad se ha convertido en un tema tan importante como la 

mortalidad. Los avances en salud han reducido la mortalidad. Por consiguiente 

ha incrementado la esperanza de vida, con un aumento correspondiente en las 

enfermedades crónicas, y  se han generado necesidades especiales para la 

atención de poblaciones envejecidas. Es por lo tanto fundamental tomar en 

cuenta la discapacidad, para establecer prioridades, medir los resultados y 

evaluar la eficacia y el rendimiento de los sistemas de salud. En el ramo de la 

salud mental los estudios de discapacidad, depresión y VIH en México son 

pocos, describirla y conocer el grado de discapacidad asociada a depresión en 

pacientes con VIH nos permitirá establecer medidas de prevención, facilitar la 

toma de decisiones y disminuir la discapacidad que la depresión genera. El 

presente estudio plantea la posibilidad de identificar la discapacidad que genera 

la depresión en pacientes hombres que tienen sexo con hombres que viven con 

VIH. Esto es de importancia, ya que se espera describir dichos factores para 

tener un mayor conocimiento al respecto de este fenómeno e identificar puntos 

estratégicos en los que puedan plantearse intervenciones a futuro. 

Indirectamente, estas estrategias podrían contribuir a disminuir el grado de 

discapacidad que se presenta en la infección por VIH y depresión, así como 

disminuir el riesgo de complicación de la infección por VIH o SIDA en los que ya 

padecen la enfermedad. 
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Objetivos 
Objetivo General y Objetivos Específicos 
 

Para este estudio de planteó como objetivo general el determinar cuál es la 

relación de la depresión  con la discapacidad en HSH con VIH de una clínica 

especializada de la ciudad de México.  

 

Como objetivos específicos: 
A) Describir el grado discapacidad entre los HSH 

B) Describir el grado de depresión entre los HSH 

C) Medir la influencia de las variables sociodemográficas (edad, escolaridad, 

estado civil y ocupación) en la depresión y discapacidad 

D) Describir que áreas de la discapacidad (WHODAS 2.0) que  se ven más 

afectadas en los HSH con VIH  

E) Realizar un análisis de intercorrelaciones y generar un modelo de regresión 

logística 

Hipótesis 
 

Los pacientes con depresión presentaran una mayor proporción de discapacidad 

comparados con los pacientes no deprimidos. Estar desempleado y  soltero será 

más frecuente entre los pacientes con depresión.  Las áreas donde se 

presentará mayor discapacidad  de la escala WHODAS 2.0 serán en las áreas 

cognitivo, laboral y social. 
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Figura 1. Modelo Teórico 
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Material y Métodos 
Tipo de estudio 
 

De acuerdo a la clasificación de Feinstein: Descriptivo, transversal y 

probabilístico. Se realizó este estudio en la clínica especializada. Se analizó la 

base de datos del programa de salud mental previa aceptación de la 

coordinación del programa de VIH del Distrito Federal.  
 

Los criterios de inclusión fueron:  

1) Tener más de 18 años 

2) Diagnostico de VIH positivo dentro de los 12 meses previos a la recolección 

de datos 

Los criterios de eliminación: Datos incompletos en el 60% de los instrumentos  

 

Como parte del procedimiento de evaluación de pacientes en la clínica 

especializada, está el aplicar un cuestionario de datos sociodemográficos 

estructurado así como una batería de pruebas auto aplicables que miden 

variables como: depresión y discapacidad. Para la aplicación de instrumentos se 

capacitó al personal de la clínica.  La evaluación tanto de los instrumentos 

aplicados por entrevistador y auto aplicables se encuentran estandarizadas. 

Para la captura de  respuestas de los instrumentos se asignaron códigos para 

cada variable. Se entrenó al personal de captura en el uso de los códigos. La 

base de datos se depuró y se obtuvieron las frecuencias por tipo de respuesta 

para detectar valores anormales o fuera de rango.  Para el cálculo de tamaño de 

muestra cuando el universo es finito, es decir contable y la variable de tipo 

categórica, primero debe conocer "N" o sea el número total de casos esperados 

o que ha habido en años anteriores (Por ejemplo el número de pacientes que 

ingreso a la clínica especializada en 2012), para eso se revisaron los datos 

estadísticos de la clínica especializada. Si la población es finita, es decir 

conocemos el total de la población a estudiar y deseásemos saber cuántos del 

total la fórmula que se aplico es: 
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Dónde: 
n = el tamaño de la muestra. 

N = tamaño de la población. 

 Un valor constante de 0,5 

P= La proporción esperada 

Z = se lo toma en relación al 95% de confianza equivale a 1,96 (como más 

usual) o en relación al 99% de confianza equivale 2,58, valor que queda a 

criterio del investigador. 

e= suele utilizarse un valor que varía entre el 1% (0,01) y 9% (0,09)  

Sustituyendo con los valores que se conocen de la clínica especializada.  
n=  223 sujetos 

N = 720 sujetos evaluados por el programa de salud mental de agosto  2013 a 

febrero 2014 

  0,5. 

P= Se consideró una probabilidad del 30% de presentar depresión en pacientes 

con VIH  

Z =  1,96 (95%) 

e = suele utilizarse un valor que varía entre el 1% (0,01) y 9% (0,09) 

Variables y escalas de mediciónDatos 
Demográficos 
Las variables incluidas en este estudio fueron:  

a) edad 

b) ocupación 

 c) estado civil 

d) años de escolaridad.  

Se incluyeron los siguientes datos clínicos:  

a) Tratamiento antirretroviral 

b) Carga Viral  

c) Cuenta de CD4.  
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Tabla 1. Variables 
A continuación se describen y definen  las variables, su nivel de medición y los 
instrumentos utilizados para determinarlas: 

Variable Tipo de 
Variable 

Instrumento Definición operacional Escala de 
medición 

Categorías 

Edad  Ajuste Formato de datos 
sociodemográficos 

Años vividos desde la fecha 
de nacimiento 

Continua Mayores de 18 
años 

Ocupación Ajuste Formato de datos 
sociodemográficos 

Actividad principal que el 
participante considere mayor 

a 4 horas al día 

Categórica Patrón o 
empresario 
Profesionista 
independiente 
Empleado  
Comerciante 
Policía / Ejército / 
Seguridad 
Trabajo sexual 
Hogar 
Estudiante 
Jubilado  

Estado civil Ajuste Formato de datos 
sociodemográficos 

La situación de las personas 
físicas determinada por sus 
relaciones de familia, 
provenientes del matrimonio 
o del parentesco 

Categórica Soltero 
Casado(a)/Socieda
d de 
convivencia/Unión 
libre 
Viudo  

Años de 
escolaridad 

Ajuste Formato de datos 
sociodemográficos 

Los años recibidos de 
educación formal 

Continua >0 

Tratamiento 
antiretroviral 

Ajuste Formato de datos 
sociodemográficos 

Ultimo esquema de 
tratamiento para el VIH 

Dicotómica 
 

Con tratamiento 
Sin Tratamiento 

Carga Viral Ajuste Formato de datos 
sociodemográficos 

Es la cuantificación de la 
infección por virus que se 
calcula por estimación de la 
cantidad de partículas virales 
en los fluidos corporales.  
Que va desde menos 40 
copias hasta 10 millones.   

Continua 
 

 
 
>50 copias a 
>10,000,000 

Cuenta de 
CD4 

Ajuste Formato de datos 
sociodemográficos 

Cuenta de linfocitos CD4 en 
líquido sérico.   

Continua >0 a 1,100 

 
Depresión 

 
Independiente 

 
Inventario de 
depresión de Beck. 
BDI-I 

Un trastorno afectivo se 
manifiesta ya sea por un 
estado de ánimo disfórico o 
pérdida de interés o placer 
en las actividades 
habituales. La alteración del 
estado de ánimo es 
prominente y relativamente 
persistente. 

 
Dicotómica   

Punto de corte 
mayor  de 11 en 
BDI para 
deprimidos y no 
deprimidos 

 
Discapacidad  

 
Dependiente 

 
El Cuestionario 
para la Evaluación 
de Discapacidades 
de la Organización 
Mundial de la Salud 
(WHODAS 2.0) 

La Clasificación 
Internacional del 
Funcionamiento, de la 
Discapacidad y la Salud 
(CIF) consiste en dos listas: 
una lista de funciones y 
estructuras del cuerpo, y una 
lista de los dominios de la 
actividad y la participación.  

 
Dicotómica 

Escala WHODAS 2.0 
Clasificación 
compleja métrica 0-
100 
Punto de Corte 60 
para discapacitados y 
no discapacitados  
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Instrumentos de medición   
 

Formato de Datos Clínicos Demográficos (FDCD). Dicho cuestionario forma 

parte del procedimiento de evaluación inicial del programa de salud mental de la 

clínica especializada el cual incluye las variables antes mencionadas. 

 

El Cuestionario para la Evaluación de Discapacidades de la Organización 
Mundial de la Salud (WHODAS 2.0) (por sus siglas en inglés, World Health 

Organization Disability Assessment Scale) [OMS 2010] evalúa el nivel de 

deterioro y la evolución del deterioro a discapacidad, dependiendo de si la 

severidad limita o no la capacidad del individuo para desarrollar su función 

social. La escala  WHODAS 2.0 proporciona un perfil y una medida resumen del 

funcionamiento y la discapacidad que es confiable y aplicable en todas las 

culturas, en todas las poblaciones de adultos, es decir es una escala 

transcultural, (Aplicada en un inicio en 19 países). Proporciona la evaluación de 

la discapacidad en una temporalidad de los últimos 30 días. Actualmente se 

cuentan con versiones auto aplicables y aplicadas por el entrevistador para las 

versiones de 36 y 12 ítems. Para aplicar la Escala WHODAS 2.0 se tiene que 

hacer un registro ante la OMS, no se puede modificar y es fotocopiable. Tiene un 

tiempo aproximado de aplicación de 20 minutos. Existen dos formas de 

calificación de la escala, la primera solamente suma los puntajes que van del 0 

al 4 siendo el 0 ninguna y el 4 extremo. La siguiente forma de calificación 

requiere la aplicación del Software que la OMS envía, siendo esta una 

herramienta útil para investigación en discapacidad.  

 

La escala tiene 6 dominios: 

 

Dominio 1: Cognición: Mide  la comprensión y la comunicación  

Dominio 2: Movilidad -  Nos habla sobre el moverse dentro del entorno 

Dominio 3: Cuidados personales – Es sobre atender  la propia higiene, 

vestirse, comer y quedarse solo 
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Dominio 4: Llevarse bien - La interacción con otras personas y una 

pregunta sobre sexualidad 

Dominio 5: Actividades de la vida diaria– Trata sobre el realizar las 

responsabilidades domésticas, el ocio, el trabajo y la escuela 

Dominio 6: Participación Social – Es sobre unirse en actividades de la 

comunidad  

 

Las propiedades psicométricas de WHODAS 2.0 se realizaron en dos oleadas 

de pruebas internacionales, el uso de un diseño multicéntrico con protocolos 

idénticos. En cada fase, el diseño general de estudio requiere el mismo número 

de sujetos en cada sitio que se pueden extraer a partir de cuatro grupos 

diferentes: 

  Población general 

 Poblaciones con problemas físicos 

 Poblaciones con problemas mentales o emocionales 

 Poblaciones con problemas relacionados con el consumo de alcohol y 

drogas.  

 

Confiabilidad: La confiabilidad se refiere a la consistencia de los resultados. En 

el análisis de la confiabilidad se busca que los resultados de un cuestionario  

concuerden con los resultados del mismo cuestionario en otra ocasión. Dentro 

del estudio internacional aplicado en 19 países se aplicó un diseño de estudio de 

Test-retest  con entrevistadores diferentes aproximadamente siete días después 

de la primera entrevista (media de 2.4 +-1.6 días). Encontrando una confiabilidad 

total de .98 la cual es alta. La confiabilidad tes-retest tuvo un coeficiente 

intraclase de .69-.89 para los diferentes niveles. Dicha confiabilidad se 

incrementó para los dominios (.93-.96).  (Üstün 2010) 

 

Validez de constructo: Es un concepto que hace referencia a la capacidad de 

un instrumento para cuantificar significativa y adecuadamente el rasgo para cuya 

medición ha sido diseñado. En el estudio de 2010 se realizó un análisis factorial 

de la WHODAS 2.0 encontrando las siguientes varianzas explicadas del total: 
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 Dominio 1 (Cognición): 47% 

 Dominio 2 (Movilidad): 54% 

 Dominio 3 (Cuidados Personales): 54% 

 Dominio 4 (Llevarse bien): 62% 

 Dominio 5 (Actividades diarias): 31% 

 Dominio 6 (Participación): 51% 

 

Para esta prueba también se midió el efecto del tratamiento en pacientes con 

depresión encontrando que es un buen instrumento en 3 de 4 estudios 

realizados para medir el efecto del tratamiento y la mejoría del paciente (Üstün 

2010).  

 

Inventario de depresión de Beck (Beck et al 1988). BDI: Instrumento auto 

aplicable de 21 ítems. Mide la severidad de la depresión en adultos y 

adolescentes mayores de 13 años.  Cada ítem se califica en una escala de 4 

puntos que va desde el 0 hasta el 3, al final se suman dando un total que puede 

estar entre 0 y 63. Tiene una duración aproximada de 10 minutos. Con un marco 

temporal de 1 semana. Esta prueba tiene una buena sensibilidad 94% y una 

especificidad 92%. Útil para el tamizaje de depresión en el cuidado primario 

(Sanz 2003). En México, las propiedades psicométricas del BDI-IA se probaron 

en estudiantes universitarios (Manelic y Ortega-Soto, 1995), pacientes 

esquizofrénicos (Ortega-Soto, Gracia, Imaz, Pacheco, Brunner et al., 1994) y 

pacientes con cardiopatía (Torres, Hernández y Ortega-Soto, 1991). En la 

adaptación más reciente del BDI-IA en población mexicana clínica y no clínica 

(Jurado, Villegas, Méndez, Rodríguez, Loperena et al., 1998) se reportó: 

 

 Consistencia interna de α= 0.87,  

 Validez concurrente vs. la Escala de Depresión Zung de r= 0.65 

 Para la validez de constructo encontraron tres factores (el primer factor 

explicó el 55% de la varianza).  
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El estudio realizado por el Dr. Rodríguez  en 2012 en población con VIH 

encontró  un alfa de Cronbach 0,91. En cuanto a Validez de Constructo se utilizó 

el análisis factorial con rotación ortogonal, se obtuvieron tres factores: en general 

factor de la depresión, somática, y la cognición 

 

 Estos factores explican el 39,7%, 6,01%, 5,49% de la varianza, 

respectivamente 

 El posterior análisis de la consistencia interna indica un coeficiente del 

total de 0,79 a 0,91 para los factores de promedio (Rodríguez 2012). 

Para esta investigación se usara la versión corta del Dr. Rodríguez, la 

cual cuenta con un punto de corte de 11 puntos para diferenciar entre 

deprimidos y no deprimidos (Rodríguez 2015) 

 
Tabla 2. Clasificación por severidad BDI 

Modificado por Rodríguez 2012 

Puntuación Cruda Rango 

0-5 Mínima 
6-9 Leve 

10-16 Moderada 

17-36 Severa 
 

Plan de análisis de los resultados 
 

La descripción de las características demográficas, clínicas  de la muestra se 

realizó mediante frecuencias y porcentajes para las variables categóricas, y con 

medias y desviaciones estándar (D.E.) para las variables continuas. Se utilizó el 

paquete estadístico STATA V12. Se aplicaron las pruebas de Chi 2 para los 

datos demográficos y diferencias de medias con la prueba F de Fisher. Se 

hicieron relaciones bivariadas con la variable dependiente, la independiente de 

interés y las de ajuste para hacer un análisis preliminar de su significancia. Se 

aplicó el modelo de regresión logística previo análisis de intercorrelaciones.  
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Consideraciones  éticas 
 

Este estudio se encuentra insertado dentro del procedimiento habitual del 

programa de salud mental de la clínica especializada para la evaluación de los 

pacientes. Los instrumentos que se aplican tienen un riesgo mínimo. La clínica 

especializada cuenta con un módulo de derechos humanos. La aplicación de la 

batería de instrumentos cumple el principio de beneficencia ya que busca 

diagnosticar la depresión y ofrecer un tratamiento oportuno respetando la 

autonomía del paciente. Para este estudio se solicitó el uso de la base de datos 

del programa de salud mental a la coordinación de VIH del distrito federal.  Se 

respetó la confidencialidad de los datos dando a cada paciente un número de 

folio, no existen nombres ni datos que identifiquen a los sujetos, dicha base de 

datos se encuentra resguardada en una computadora, en un consultorio médico 

al cual solo tiene acceso el personal de salud mental de la clínica especializada.   

Los beneficios que se obtuvieron de esta medición no fueron directos para los 

participantes, sino que servirán de apoyo para la generación de conocimiento de 

la depresión y su efecto en la discapacidad. Con este proceso se buscó cubrir la 

proporción adecuada de riesgo beneficio de toda investigación, fundamentada 

en el principio de no-maleficencia y beneficencia, basado en el principalísimo 

que dicta una de las escuelas de la Bioética (Lolas Stepke et al., 2006). El 

Reglamento de la Ley General de Salud estipula los lineamientos éticos que 

deben seguirse en una investigación hecha en seres humanos. Incluso, el 

artículo 17 define los tipos de investigación, según el riesgo de la intervención. 

En el caso de esta investigación, la categoría que le correspondió fue de riesgo 

mínimo, ya que contempló la aplicación de pruebas psicológicas que no 

modificarán la conducta del participante (Estados Unidos Mexicanos, 1987). 

 

El día 24 de Marzo de 2015 la Comisión de Ética en Investigación de la 

Secretaria de Salud del Distrito Federal consideró este proyecto como relevante 

y de riesgo mínimo. Dictaminando su aprobación y dando un número de registro 

de: 611/101/01/15.  
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Recursos humanos y materiales 
 

Se utilizó material de papelería básica para la recolección de datos, como papel, 

lápiz y fotocopias 
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Resultados 
Características sociodemográficas  
 

El promedio de edad para la muestra fue de 31.3 años (D.E.=7.5, Mínimo=18, 

Máximo=48). La escolaridad promedio fue de 11.3 años (D.E.=3.3, Mínimo=2, 

Máximo=17).  El 79.83% (N=178) de la muestra reporto ser soltero, 20.17% 

(N=45) reporto estar unido. Sobre la ocupación el 36.8% de la muestra se 

encontraba empleado (N=82), el 25.6% (n=59) de la muestra reporto ser 

desempleado,  seguido de un 10.3% (N=23) de sujetos que reportaron ser 

estudiantes, 8.5%  (N=19) reporto ser comerciante. Para los desempleados el 

promedio de meses de desempleo fue de 4.3 con una desviación estándar de 3 

meses un mínimo de 1 y máximo de 12.  Los resultados se resumen  en la tabla 

3.  

Tabla 3.  Características Sociodemográficas 

Variable n Media Mediana D.E. Min Max 
Edad (Años) 223 31.3 30 7.5 18 48 
Escolaridad (Años terminados) 223 11.3 12 3.3 2 17 
 n %     
Estado civil 223 100     
Soltero 178 79.83     
Casado/ Soc conv /Unión libre 45 223     
Ocupación 223 100     
Patrón o empresario 7 3.1     
Profesionista o independiente 12 5.4     
Empleado 82 36.8     
Comerciante 19 8.5     
Hogar 2 0.9     
Estudiante 23 10.3     
Desempleado 59 26.5     
Autoempleo 10 4.5     
Oficio 7 3.1     
Otra 2 0.9     

Variable n Media Mediana D.E. Min Max 
Meses de desempleo 53 4.3 3 3.0 1 12 

 
El 53% (N= 118) de la muestra reporto vivir con familiares, seguido del 18.4% 

(N=41) que reportó vivir con su pareja/esposo, 10.3% (N=23) reporto vivir con 

amigos. Sobre la religión el 52.9% (N=118) reporto ser católico seguido del 
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22.9% (N=51) que no tenían ninguna religión. La mayoría de los participantes 

(68.3%) vivían en las delegaciones Iztapalapa, Cuauhtémoc, Álvaro Obregón, 

Coyoacán, Gustavo A. Madero, Iztacalco y Venustiano Carranza, el resto en las 

demás delegaciones del Distrito Federal. Sobre la orientación sexual el 89.7% 

(N=200) de los sujetos reportaron preferencia por los hombres mientras que el 

10.3%  (N=23) reportaron preferencia por hombres y mujeres (Tabla 4) 

Tabla 4. Características Sociodemográficas 2 

Variable N % 
¿Con quién vive actualmente? 223 100 
Pareja/esposo 41 18.4 
Familiares 118 53.0 
Amigo (a) 23 10.3 
Casa hogar 10 4.5 
Reclusorio 2 0.9 
Solo 29 13 
Delegación de residencia 223 100 
Álvaro Obregón 17 7.6 
Azcapotzalco 7 3.1 
Benito Juárez 16 7.1 
Coyoacán  12 5.4 
Cuajimalpa 1 0.5 
Cuauhtémoc 39 17.5 
Gustavo A. Madero 22 9.9 
Iztacalco 11 5.0 
Iztapalapa 42 18.9 
Magdalena Contreras 1 0.5 
Miguel Hidalgo 9 4.0 
Milpa Alta 1 0.5 
Tláhuac 9 4.0 
Tlalpan 7 3.1 
Venustiano Carranza 15 6.7 
Xochimilco 5 2.2 
Fuera del DF 9 4.0 
Religión 223 100 
Ninguna 51 22.9 
Católica 118 52.9 
No católica 28 12.6 
Creyente / Agnóstico 26 11.7 
Orientación sexual 223 100 
Hombres 200 89.7 
Hombres y mujeres 23 10.3 
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Características Clínicas 
 

El tiempo promedio posterior al diagnóstico de VIH fue de 1,203 días, 

aproximadamente 3.2 años (D.E.= 1328.5, Min 60 días máximo 5,790).  El 

52.5% (N=117)  de la muestra se encontró con tratamiento antirretroviral, 

mientras que el 47.5% (106) de la muestra no tenía tratamiento antirretroviral al 

momento de la evaluación. Se generaron tres preguntas al respecto de la 

adherencia al tratamiento encontrándose que el 8.5%  (N=10) había dejado de 

tomar el tratamiento en más de 5 ocasiones. 32.4% de la muestra (N=38) había 

fallado en el horario de la toma de medicamentos 7 8.5% (N=10) había dejado 

de tomar los medicamentos para consumir alcohol o sustancias en el último mes. 

Sobre la forma de contagio del VIH el 64.9% (N=144) reporto conductas 

sexuales de riesgo y el 35.1% (N=78) reporto contagio por pareja.  

 

La media de  carga viral fue de 72,134  copias, la mediana de la muestra fue de 

13,460 con una desviación estándar de 131,792  copias. Con un mínimo de 39 

copias y un máximo de 939,453. El promedio de cuenta de  CD4 fue  311, con 

una mediana de 280  y una desviación estándar de 193.6  con un mínimo de 2 y 

un máximo de 796 linfocitos.  

 

Sobre la clasificación de la carga viral, el 25.6%  (N= 57) pacientes presentaron 

cargas virales menores a 50 copias. 6.3 % (N=14) se encontraban entre las 50-

200 copias. El 6.7 % (N=15) de la muestra tenía entre 200-1000 copias y el 61.4 

% (N=137) presento más de 1000 copias.  Para la clasificación de CD4 el 8.5% 

de los sujetos (N=19) presentaron menos de 50 linfocitos, 24.7% (N=55) tenia de 

50 a 200, 49.8% (N=111) de la muestra se encontraba de 201 a 500 CD4 y el 

17% (N=38) tenía más de 500 CD4. Los resultados se pueden observar en la 

tabla 5. 
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Tabla 5.  Variables Clínicas  
Variable n Media Mediana D.E. Min Max 

Tiempo que lleva con el Dx de VIH (días) 223 1,203.4 510 1,328.5 60 5,790 
 n %     
¿Actualmente está bajo TARAA? 223 100     
Si 117 52.5     
No 106 47.5     

 n %     
¿Ha dejado de tomar el TARAA actual en 5 
ocasiones o más en el último mes? 

117 100     

Si 10 8.5     

No 107 91.5     

¿Ha fallado en el horario en 5 ocasiones o 
más en la toma de TARAA actual en el 
último mes? 

117 100     

Si 38 32.4     

No 79 67.6     

¿Ha suspendido el TARAA actual por beber 
alcohol o consumo de sustancias en el 
último mes? 

223 100     

Si 10 8.5     

No 107 91.5     
       

Forma de contagio 223 100     
Conductas sexuales de riesgo 144 64.9     
Contagio por pareja 78 35.1     

Carga viral y CD4 
 n Media Mediana D.E. Min Max 
Carga viral (no. de copias) 223 72,134 13,460 131,792 39 939,453 
CD4 223 311.2 280 193.6 2 796 

Clasificación de la carga viral 
 n %     

No. de copias CV       
≤ 50 57 25.6     
50 a <200 14 6.3     
200 a 1,000 15 6.7     
>1,000 137 61.4     
Total 223 100     

Clasificación por CD4 
 n %     

Cuenta de CD4       
< 50 19 8.5     
50 a 200 55 24.7     
201 a 500 111 49.8     
>500 38 17.0     
Total 223 100     
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Discapacidad  
 

Con el fin de llegar a un punto de corte óptimo de la medición de discapacidad 

en WHODAS 2.0 y debido a que esta vez es la primera vez que se aplica este 

instrumento en se describirán los puntajes, percentiles y niveles de discapacidad 

en general y por dominios. Para la discapacidad la media de puntaje en la escala 

WHODAS 2.0 fue de 28 (D.E.= 20, Min 0 y máximo 83). En la siguiente tabla se 

especifican los puntajes hallados por cada dominio en los 223 sujetos (tabla 6).  
 

Tabla 6. Puntaje WHODAS 2.0 
 

Variable N Media Mediana D.E. Min Max 
Dominio 1. Comprensión y comunicación 223 29 30 23 0 100 
Dominio 2. Capacidad para moverse 223 24 25 21 0 81 
Dominio 3. Cuidado personal 223 22 10 23 0 100 
Dominio 4. Relacionarse con otros 223 36 42 27 0 100 
Dominio 5.1. Actividades en casa 223 31 40 30 0 120 
Dominio 5.2. Actividades en el trabajo 148 22 29 23 0 86 
Dominio 6. Participación en sociedad 223 34 33 25 0 100 
Sumatoria total 36 ítems 223 28 25 20 0 83 
Sumatoria total 32 ítems 221 30 28 22 0 92 

 

Para dicho instrumento se estableció como punto de corte a partir de 59 puntos 

(Percentil 90)  para esta muestra en la escala  de WHODAS 2.0 en la evaluación 

total, los puntos de corte por cada dominio se describen en la siguiente tabla.  
  

Tabla 7  Percentiles para  WHODAS 2.0 
 

Variable n P10 P25 P50 P75 P90 
WHODAS 2.0 Total 223 3 9 25 42 59 
Dominio 1. Comprensión y comunicación 223 0 5 30 45 65 
Dominio 2. Capacidad para moverse 223 0 0 25 38 50 
Dominio 3. Cuidado personal 223 0 0 10 40 50 
Dominio 4. Relacionarse con otros 223 0 8 42 50 75 
Dominio 5.1. Actividades en casa 223 0 0 40 50 70 
Dominio 5.2. Actividades en el trabajo 148 0 0 29 36 50 
Dominio 6. Participación en sociedad 223 0 17 33 50 71 
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El 90.1% (N=201) de la muestra reporto dificultades dentro de los últimos 30 

días  debido a su estado de salud con una media de 9 días (DE=9.9, Min=0 

Max=30).  

 

El 66.8% (N=149) menciono que no pudo realizar nada de sus actividades 

habituales o en el trabajo debido a su condición  de salud con una media de 4.5 

días perdidos en el último mes (D.E.=8.1, Min=0 Max=30). 

 

 El 65.9% (N=147) de los sujetos reportaron disminución en sus actividades 

habituales o en el trabajo, debido a su condición de salud en el último mes 

(D.E.=8.9, Min=0 Max=30). Los resultados se muestran en la siguiente tabla. 
 

Tabla 8. Días perdidos por discapacidad 

Variable n Media Mediana D.E. Min Max 

¿En los últimos 30 días, durante cuántos días ha tenido 
esas dificultades? 

201 9 5 9.9 0 30 

¿En los últimos 30 días, cuántos días fue no pudo 
realizar nada de sus actividades habituales o en el 
trabajo debido a su condición de salud? 

149 4.5 0 8.1 0 30 

¿En los últimos 30 días, sin contar los días que no pudo 
realizar nada de sus actividades habituales cuántos días 
tuvo que recortar o reducir sus actividades habituales o 
en el trabajo, debido a su condición de salud? 

147 5.4 0 8.9 0 30 

 

 

Se encontró que el 10.8% (N=24) de los sujetos presentaban discapacidad con 

el punto de corte de 60 puntos. El dominio que más reporto discapacidad fue en 

la capacidad para moverse con 9.9% de la muestra, seguido de actividades en el 

trabajo 9.5% y participación en sociedad con 9.4% de discapacidad. Los 

resultados se muestran en la tabla 9. 
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Tabla 9. Presencia de Discapacidad 

Variable n % 
Presencia de discapacidad 223 100 
Si 24 10.8 
No 199 89.2 
Discapacidad  dominio 1. Comprensión y comunicación 223 100 
Si 18 8.0 
No 205 92.0 
Discapacidad en Dominio 2. Capacidad para moverse 223   100 
Si 22 9.9 
No 201 90.1 
Discapacidad en Dominio 3. Cuidado personal 223 100 
Si 15 6.7 
No 208 93.3 
Discapacidad en Dominio 4. Relacionarse con otros 223 100 
Si 17 7.6 
No 206 92.4 
Discapacidad en Dominio 5.1. Actividades en casa 218 100 
Si 17 7.8 
No 201 92.2 
Discapacidad en Dominio 5.2. Actividades en el trabajo 148 100 
Si  14 9.5 
No 134 90.5 
Discapacidad en Dominio 6. Participación en sociedad 223 100 
Si  21 9.4 
No 202 90.6 

Depresión 
 

El 26% (N= 58) de la muestra presento depresión según el punto de corte 

establecido para esta población especial, mientras que el 74% (N=165) no la 

presento. Dentro de los sujetos que presentaron depresión el 17.9% presento 

síntomas leves, el 21.5% síntomas moderados y el 9.9% síntomas severos. Los 

resultados se muestran en la tabla. La media del puntaje del inventario de Beck 

fue de 7 con una D.E.= 6.4, puntaje mínimo de 0 y máximo de 29.  Los 

resultados se presentan en la tabla 10. 
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Depresión, discapacidad y variables de ajuste  
 

Antes de crear el modelo de regresión logística se realizó un análisis de 

correlaciones y se encontró que existe una correlación  entre la depresión y la 

presencia de TARAA (P=.005), en las fallas en la toma de la TARAA (F=.08) y la 

suspensión de la TARAA (F=0.005). El estado civil no presento significancia 

estadística.  Los resultados se presentan en la tabla  11.  

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 10. Clasificación por BDI 

Variable n %     
Presencia de depresión 
con punto de corte 11  

223 100     

Si 58 26.0     
No 165 74     

Clasificación por severidad  
Mínima            (0-5 pts.) 113 50.7     
Leve                 (6-9 pts.) 40 17.9     
Moderada   (10-16 pts.) 48 21.5     
Severa          (17-36 pts.) 22 9.9     

Variable n Media Mediana D.E. Min Max 
Puntaje total Beck 223 7 5 6.4 0 29 
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Tabla 11. Deprimidos vs No deprimidos (Chi 2 y Fisher) 

Depresión 
n  Estado Civil  n TARAA  

Soltero 
% (n)                        

Casado/SC/UL 
% (n) 

Si 
% (n) 

No 
% (n) 

Si 58 79.3 (46) 20.7 (12)  58 67.2 (39) 32.3 (19)  
No 164 80.5 (132) 19.5 (32) X2 0.03 165 47.3 (78) 52.7 (87) X2 6.86 

Total 222 80.2 (178) 19.8 (44) p 0.84 223 52.5 
(117) 

47.5 (106) p 0.00 

  
¿Ha dejado de tomar el TARAA actual ≥5v en 1m? 

 ¿Ha fallado la hr de toma 
del TARAA actual ≥5v en 
1m? 

 

Depression n Si No n Si No 
Si 58 8.6 (5) 91.4 (53) 58 24.1 (14) 75.9 (44) 
No 165 3.0 (5) 97.0 (160) 165 14.5 (24) 85.5 

(141) 
Total 223 4.5 (10) 95.5 (213) 223 17.0 (38) 83.0 

(185) 
    F 0.08   
  ¿Ha suspendido TARAA actual por 

consumir sust en el último mes? 
    

Depression  Si No    
Si 58 8.6 (5) 91.4 (53)    
No 164 2.4 (4) 97.6 (160) F 0.05   

Total 222 4.0 (9) 96.0 (213)    
       

 

 

Existe una correlación  entre la discapacidad  y la presencia de TARAA (P=.005), 

y la suspensión de la TARAA en el último mes (F=0.005). El estado civil no 

presento significancia estadística.  Los resultados se presentan en la tabla  12.  
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Tabla 12. Discapacidad vs Sin discapacidad (Chi 2 y Fisher) 

Con 
Discapacidad 

n  Estado Civil  n TARAA F 0.00 
Soltero 
% (n)                        

Casado/SC/UL 
% (n) 

Si 
% (n) 

No 
% (n) 

Si 24 75.0 (18) 25.0 (6)  24 91.7 (22) Si 24 
No 198 80.8 (160) 19.2 (38) X2 0.45 199 47.7 (95) No 198 

Total 222 80.2 (178) 19.8 (44) p 0.50  52.5 
(117) 

Total 222 

  
¿Ha dejado de tomar el TARAA actual ≥5v en 1m? 

 ¿Ha fallado la hr de toma 
del TARAA actual ≥5v en 
1m? 

 

Con 
Discapacidad 

 Si No  Si No 

Si 24 8.33 (2) 91.7 (22)  24 41.7 (10) 
No 199 4.0 (8) 96.0 (191)  199 14.0 (28) 

Total 223 4.5 (10) 95.5 (213)  F 0.29 223 17.0 (38) 
  ¿Ha suspendido TARAA actual por 

consumir sust en 1m? 
    

Con 
Discapacidad 

 Si No    

Si 24 20.8 (5) 79.2 (19)    
No 198 2.0 (4) 98.0 (4) F 0.00   

Total 222 4.0 (9) 96.0 (213)    
 

 

Se realizaron diferencias de medias para las variables biológicas. Para las 

variables biológicas la carga viral dio diferencias significativas en pacientes con 

discapacidad con valores P menores a 0.01, y para depresión con una P= 0.04 

La cuenta de Linfocitos CD4 solo dio valores significativos para los sujetos con 

depresión.  Los resultados se resumen en la siguiente tabla.  

 

Tabla 13. Diferencia de medias en variables dependiente y de ajuste 

  n Depresión Valor p n Discapacidad Valor p 
Si No Si No 

Carga viral 223 41,835 82,785 0.04 223 8,961 79,753 0.01 
CD4 212 350 298 0.08 212 363 305 0.18 

 

La  edad solo presento un resultado significativo para los sujetos con 

discapacidad F=0.01 (Tabla 14)  
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Tabla 14. Chi  y Fisher para edad en depresión y discapacidad 

 Edad n Depresión  n Discapacidad  
Si 

% (n) 
No 

% (n) 
Si 

% (n) 
No 

% (n) 
18 a 25  60 18.3 (11) 81.7 (49)  60 1.7 (1) 98.3 (59)  
26 a 30 46 23.9 (11) 76.1 (35)  46 10.9 (5) 89.1 (41)  
31 a 37 55 30.9 (17) 69.1 (38)  55 10.9 (6) 89.1 (49)  
38 a 48 50 28.0 (14) 72.0 (36) X2 2.70 50 20.0 (10) 80.0 (40) F 0.01 
Total 211 25.1 (53) 75.0 (158) p 0.43 211 10.4 (22) 89.6 (189)  

 
Se realizó la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis en donde se observaron 
diferencias entre pacientes deprimidos y no deprimidos en relación a la CV 
(Figura 2) 
Figura 2. Test de Kruskal-Wallis para deprimidos y no deprimidos en 
relación con la CV 

+---------------------------+ 

| deprim~2 | Obs | Rank Sum | 

|----------+-----+----------| 

|       No | 165 | 19682.50 | 

|       Si |  58 |  5293.50 | 

+---------------------------+ 

 

chi-squared =     8.095 with 1 d.f. 

probability =     0.0044 

chi-squared with ties =     8.211 with 1 d.f. 

probability =     0.0042 

 
Se realizaron diferencias de Medias para los pacientes deprimidos y no 

deprimidos siendo significativos en la medición total de la escala de WHODAS 

2.0 y por dominios con valores P menores a 0.001. Los resultados se presentan 

en la siguiente tabla.  

Tabla 15. Diferencia de medias: Deprimidos vs No 
Deprimidos.  

Puntos  n Depresión Valor p 
Si No 

WHODAS total  223 47 176 0.000 

Dominio 1  223 50 173 0.000 

Dominio 2   223 39 184 0.000 

Dominio 3    223 39 184 0.000 

Dominio 4       223 59 164 0.000 

Dominio 5.1   218 51 167 0.000 

Dominio 5.2   148 37 111 0.000 

Dominio 6      223 56 167 0.000 
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De manera global  existen diferencias significativas con F = 0.0001  entre los 

pacientes que presentan depresión y discapacidad de los pacientes que no 

presentan discapacidad. Los resultados se presentan en la siguiente tabla.  

                                   

Tabla 16. Test de Fisher para 
Depresión vs Discapacidad 

Con 
Depression 

Con Discapacidad 
Si No 

Si 36.2 (21) 63.8 (37) 

No 1.8 (3) 98.2 (162) 

Total 10.8 (24) 89.2 (199) 

Fisher 0.000 
 

 

Para este estudio se realizó una regresión logística simple para discapacidad 

ajustado por la depresión. Como resultado se obtuvo una Raíz cuadrada 

ajustada de .3046, siendo un modelo útil con las variables significativas de 

depresión (Figura 3).  

 

Figura 3. Modelo de regresión logística simple para discapacidad ajustado por la 
depresión 
 
Logistic regression                               Number of obs   =        223 

                                                  LR chi2(1)      =      46.39 

                                                  Prob > chi2     =     0.0000 

Log likelihood = -52.961321                       Pseudo R2       =     0.3046 

 

------------------------------------------------------------------------------- 

discapacitado | Odds Ratio   Std. Err.      z    P>|z|     [95% Conf. Interval] 

--------------+---------------------------------------------------------------- 

  deprimido_2 |   30.64865   19.72383     5.32   0.000     8.682073     108.193 

        _cons |   .0185185   .0107902    -6.85   0.000     .0059107    .0580199 

------------------------------------------------------------------------------- 

 

 
La depresión incrementa la probabilidad de tener discapacidad en 30.64 

momios.  

Posteriormente se realizó un modelo de regresión logística múltiple con las 

variables que dieron significancia estadística previamente usando discapacidad 

ajustada por depresión y fallas mensuales en el tratamiento. Es importante 

menciona que no se incluyó la carga viral dentro de este modelo debido a que de 
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tomo transversalmente. Se obtuvo una obtuvo una Raíz cuadrada ajustada de 

.3563. 
 

Figura 4. Modelo de regresión logística para discapacidad ajustado por la 
depresión 
 

 

. Logistic discapacitado deprimido_2 falla_sust 

 

Logistic regression                               Number of obs   =        222 

                                                  LR chi2(2)      =      54.20 

                                                  Prob > chi2     =     0.0000 

Log likelihood = -48.946408                       Pseudo R2       =     0.3563 

 

------------------------------------------------------------------------------- 

discapacitado | Odds Ratio   Std. Err.      z    P>|z|     [95% Conf. Interval] 

--------------+---------------------------------------------------------------- 

  deprimido_2 |   31.18746    21.0571     5.09   0.000     8.303616    117.1366 

   falla_sust |    13.8723   13.80476     2.64   0.008     1.972839    97.54509 

        _cons |   .0147235   .0091875    -6.76   0.000     .0043337    .0500225 

------------------------------------------------------------------------------- 

 

La depresión incrementa la probabilidad de tener discapacidad en 31.18 

momios. Mientras que la suspensión del medicamento durante el último mes 

incrementa la probabilidad de presentar discapacidad en 13.8 momios. Ambos 

resultados presentan intevalos de confianza amplios.  
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Discusión 
 

La infección por el VIH es una enfermedad incurable que afecta a 34 millones de 

personas en todo el mundo y que ha representado la defunción de 30 millones 

desde el inició la epidemia en 1981 (ONUSIDA, 2011b). México se clasifica 

como un país con una epidemia de  VIH/SIDA concentrada. Aunque la 

prevalencia de VIH  en la población general es menor al 1%, la epidemia se  

concentra en grupos específicos. Según la estimación del  Centro Nacional para 

la Prevención y Control del SIDA (CENSIDA), la prevalencia de VIH entre HSH 

es del 11%. Por sí mismo el VIH es una enfermedad que genera discapacidad y 

carga a los sujetos y sistemas de salud (Murray et al 2012, Lozano et al 2012).  

En este estudio se obtuvo una muestra de 223 hombres que tienen sexo con 

hombres con VIH. La media de edad de la muestra de 31.3 años (D.E. 7.5), 

coincide con el rango de edad de 30-34 años, en el que es más prevalente el 

VIH a nivel nacional (CENSIDA, 2011). Los años de escolaridad fueron de 11.3.0 

(D.E.= 3.3) y el tipo de estado civil (soltero) fueron similares a los reportados en 

una encuesta hecha también a HSH mexicanos con VIH (Gayet et al., 2007) y a 

los reportados por Bautista et al en 2012, Vega et al 2013 y Rodríguez et al 

2012. La principal forma de contagio fueron las conductas sexuales de riesgo 

que se presentaron en el 64.9% de los sujetos así como la Carga Viral y la 

cuenta de CD4.  Este valor es similar a lo reportado por Vega et al 2013 y 

CENSIDA 2013.  

 

La definición actual de discapacidad en este marco teórico surgió en 2001 con la 

Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud 

(CIF). A partir de esa definición, la discapacidad se concibió como el resultado 

de la interacción entre un individuo con una condición de salud dada y los 

factores contextuales, ambientales y personales (OMS 2001). Si la enfermedad 

genera  un malestar que limita las actividades diarias de una persona esta 

presenta algún grado de discapacidad. (Ustün, 2010). El VIH es la principal  

causa de perdida de años de vida saludable en Hombres adultos jóvenes de 15 
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a 39 años (Murray, 2012). La depresión por sí misma es una enfermedad 

causante de discapacidad encontrándose en los primeros lugares de la carga de 

la enfermedad (Murray et al 2012, OMS 2010 y Lara 2007). Para este estudio se 

estableció un punto de corte  en el instrumento WHODAS 2.0 superior a 60 para 

la población de la clínica especializada encontrando que el 10.8% (N=24) 

presentaba algún grado de discapacidad. Dicha cifra es superior a la realizada 

por  Trejo et al 2013 en el Instituto Nacional de Salud Publica en la Encuesta 

Nacional sobre Percepción de Discapacidad en Población Mexicana 2010 donde 

se encontró que la discapacidad en la población general era del   6.2% (IC95%: 

5.9-6.6). Dentro de este estudio se midió el impacto en la discapacidad y se 

encontró que  el 90.1% (N=201) de la muestra reporto dificultades dentro de los 

últimos 30 días debido a su estado de salud, con una media de 9 días (DE=9.9, 

Min=0 Max=30). A pesar de tener metodologías diferentes en cuanto a la 

medición de la discapacidad en un estudio de Lara et al en 2007 se encontró 

que la depresión era la cuarta causa de discapacidad teniendo un gran impacto 

en el área laboral y presentando una pérdida considerable de días, los días 

perdidos por enfermedades crónicas fueron 6.89,  menores a los 25.51 días 

perdidos por  depresión. Dicho estudio revela que la muestra es similar a las 

poblaciones con enfermedades crónicas. 

 

A nivel internacional existe una amplia referencia en la literatura respecto a la 

prevalencia de depresión, sus factores de riesgo y consecuencias asociadas en 

pacientes con infección por VIH. La depresión es muy frecuente entre los 

pacientes con enfermedades crónicas (Morrison et al 2002, Asch et al 2003). En 

el caso de los pacientes infectados por virus de inmunodeficiencia humana 

(VIH), la depresión suele ser dos a cuatro veces más frecuente que en la 

población general, considerándose como una de las co-morbilidades 

psiquiátricas más frecuentes y la de mayor incidencia tras el diagnóstico de la 

infección (Asch et al 2003, Weisser et al 2006. Rabin et al 2008). La prevalencia 

de depresión en pacientes con infección por VIH se describe en torno al 35%, 

con fluctuaciones entre 20 y 79%, dependiendo de la población estudiada, del 

periodo de tiempo investigado, así como de los instrumentos utilizados para la 
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definición de caso (Asch et al 2003, Morrison et al 2002, Weiser et al 2006, 

Rabin et al 2006, Bing et al 2001, Pence et al 2006 y Jin et al 2006). En América 

Latina, los reportes provienen de Brasil, donde Noqueira y colaboradores en 

2006, y Antakly et al 2006, observaron una prevalencia puntual de depresión de 

21,8% en una muestra mixta. En este estudio se encontraron resultados 

similares teniendo una prevalencia del  26 % para depresión. La prevalencia de 

depresión en este estudio es 2.8 veces más alta que las reportadas por Medina 

Mora et al en la población general (9.1%) en México. Estos hallazgos son 

similares también a otros estudios en donde fue aplicado el BDI, Weiser et al 

2006 encontró una prevalencia puntual del 56%, Jin et al en 2006 de 79% a lo 

largo de la vida e Israelsku et al en 2007 de 38%. La depresión es una 

enfermedad que tiene su propia carga de la enfermedad (Murray 2012) y puede 

afectar negativamente la evolución de la enfermedad VIH alterando la cuenta de 

linfocitos T CD4+, mayor carga viral incrementando la morbi-mortalidad 

(Colibazzi et al 2006, Rabin et al 2008,  Treisman 2007).  

 

La hipótesis principal de este estudio fue que  los HSH  con depresión y VIH 

tendrán mayor discapacidad que los hombres HSH con VIH que no presenten 

depresión. Para corroborar dicha hipótesis se realizaron diferencias de Medias 

para los pacientes deprimidos y no deprimidos siendo significativos en la 

medición total de la escala de WHODAS 2.0 y por dominios con valores P 

menores a 0.001. Se realizó un modelo de regresión logística usando las 

variables que dieron significancia estadística lo que muestra que el tener 

depresión incrementaría la probabilidad de presentar discapacidad en 31.18 

momios. Mientras que la suspensión del medicamento durante el último mes 

incrementa la probabilidad de presentar discapacidad en 13.8 momios.  A pesar 

de ser un modelo estadísticamente significativo, ambos resultados presentan 

intervalos de confianza amplios lo cual suguiere que se debería de incrementar 

el número de muestra. Estos hallazgos podrían ser controversiales y 

cuestionables debido a factores como: que es una muestra de pacientes de 

recién diagnostico lo cual incrementa inherentemente el riesgo a discapacidad 

por VIH,  para este estudio no se considero la dependencia a sustancias, 
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antecedentes de violencia y las características clinicas de la enfermedad como el 

síndrome de desgaste podrían estar jugando seriamente en estos resultados 

(CDC 2002, Rossi et al 2002, NIDA 2005, Trimble et al 2013, Pantalone et al 

2014). Se encontró que la suspensión del medicamento durante el último mes 

incrementa la probabilidad de presentar discapacidad en 13.8 momios, este 

hallazgo podría ser consistente debido a que las fallas en la adherencia 

incrementan el avance de la enfermedad presentando alteraciones en la salud y 

generando discapacidad (Colibazzi et al 2006, Rabin et al 2008,  Treisman 

2007). Una de las variables de ajuste que no dio resultados significativos fue la 

edad. Mientras que las fallas en la adherencia están bien reportadas como un 

factor que influye en la evolución del VIH y el pronóstico (Brant et al 2009, 

Weiseret al 2006, Wolf et al 2010) 

 

No se encontraron diferencias significativas entre los desempleados y los 

solteros entre pacientes deprimidos y no deprimidos. Dicho resultado es 

diferente a lo reportado en la literatura debido a  que el factores 

sociodemográficos como el desempleo y el estado civil, se sabe que encuentran 

asociados con la infección por el VIH y la depresión (Lewis et al 2001, 

Poundstone et al 2004). La relación entre dichos factores parece ser complicada 

y difícil de explicar, las áreas que presentaron mayor discapacidad en este 

estudio fueron el dominio 2 Capacidad para moverse con 9.9% (N=22), 

Actividades en el trabajo 9.5% (N=14) y Participación en sociedad 9.4% (N=21). 

El comportamiento de la escala WHODAS 2.0 presenta resultados similares a 

los encontrados por Üstun et al en 2010 en poblaciones con dependencia a 

sustancias y enfermedades crónicas.   
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Conclusiones 
 

Es innegable la relación que tiene la depresión en las enfermedades crónicas 

como el VIH. Diversos factores contribuyen, tanto psicosociales, conductuales y 

biológicos, generando discapacidad en los individuos. Es la primera vez que se 

realiza un estudio en donde se asocia depresión y discapacidad en 

Latinoamérica, con lo que se pretende generar nueva información sobre el tema.  

 

Limitaciones  
 

Algunas limitaciones deben considerarse de este estudio, entre ellas, que la 

muestra fue recolectada directamente de una base de datos. Esto disminuye la 

posibilidad de hacer una generalización de los datos a otras poblaciones de HSH 

con VIH debido a que la población que asiste al programa de salud mental de la 

clínica especializada es por referencia de otros servicios incrementando el sesgo 

debido a que esto concentra pacientes con síntomas depresivos y trastorno 

depresivo mayor. Hace falta conocer el efecto de la discapacidad en las mujeres 

y diversas poblaciones clave que se atienden en la  clínica especializada.  

 

Otra limitación se deriva de que la muestra se obtuvo de una clínica 

multidisciplinaria de atención exclusiva a pacientes con VIH, urbana y 

concentrada, por lo que los resultados aquí encontrados no podrían 

generalizarse a todos a los HSH con VIH que viven en otros lugares de México y 

que tienen otras condiciones de atención clínica, demográfica y social. No se 

consideró el ingreso económico en los pacientes siendo este un punto 

importante en los datos sociodemográficos. Se usó un instrumento validado en 

depresión en la clínica especializada pero esto hace difícil comparar los 

resultados con otros estudios internacionales debido a la utilidad de usar 

instrumentos completos.  
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Anexos 

Anexo 1. Cronograma de actividades 
 

 

 

 

Actividad 
1er 

Semestre 
2012 

2do 
Semestre 

2013 

3er 
Semestre 

2013 

4to  
Semestre 

2014 
Autorización del proyecto X    
Recolección de números 
de expedientes clínicos  X   

Recolección de datos de 
los expedientes clínicos  X   

Resultados y Análisis de 
la información  X X  

Impresión y entrega de 
proyecto final    X 
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Anexo 2. Análisis de las propiedades 
psicométricas de las escalas WHODAS 2.0 y Beck 
I modificado  
 

Alfa de Cronbach. 
 
Para WHODAS 2.0: 
Average interitem covariance:      .377424 
Number of items in the scale:           36 
Scale reliability coefficient:             0.9706 
 
Para BECK: 
 
Average interitem covariance:     .3078606 
Number of items in the scale:           11 
Scale reliability coefficient:            0.8949 
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Anexo 3. Formato aprobatorio de la Comisión de 
Etica en Investigación de la Secretaria de Salud 
del Distrito Federal  
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Anexo 4. Formato de Datos Clínicos 
Demográficos 
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Anexo 5. BD-I Modificado por Rodríguez (2012) 
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Anexo 6. WHODAS 2.0  
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