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RESUMEN  

El objetivo de este estudio fue determinar si la depresión actúa como mediador entre el 

estigma y la adherencia en pacientes con VIH de un Hospital general de Lima 

Metropolitana. La investigación es no experimental de tipo transversal – explicativa, para 

ello se contó con la participación de 145 pacientes con diagnostico positivo entre hombres 

y mujeres con más de tres meses en Tratamiento Antirretroviral de Gran Actividad a los 

que se le aplico el cuestionario de estigma de Berger, cuestionario sobre la salud del 

paciente (PHQ-9) y el cuestionario de adherencia a la medicación simplificada (SMAQ), 

los resultados arrojaron que la depresión actuaría como mediador sobre el estigma y la 

adherencia en pacientes con VIH; por otro lado se evidencia que el estigma si tiene efectos 

en el desarrollo de la depresión; de igual manera se muestra que la depresión si tiene efectos 

sobre la adherencia y por último que el estigma no tiene efectos sobre la adherencia. En 

conclusión, se determina que la depresión si actuaría como mediador sobre el estigma y la 

adherencia en pacientes con VIH. 

Palabras clave: estigma, depresión, adherencia, mediador. 
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ABSTRACT 

The objective of this study was to determine if depression acts as a mediator betweem 

stigma and adherence in HIV patients of a General Hospital of Metropolitan Lima. The 

research is non-experimental, cross- explanatory, for which 145 patients were diagnosed 

with positive diagnosis between men and women with more that theree months in 

Antiretroviral Treatment of Gread Activity to which the stigma questuinnaire was applied 

Berger, patient health questionnaire (PHQ-9) and the simplified medication  adherence 

questionnaire (SMAQ), the results shoed that depression would act as a mediadtor on 

stigma and adherence in patients with HIV; in the other hans it is evidente that stigma does 

have effects on the development of depression; Similarly, it is shown that stigma has no 

effect on adherence. In conclusion, it is determined that depression would act as a mediator 

on stigma and adherence in patients with HIV. 

 

Keywords: stigma, depression, adherence, mediator. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

10 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

I. INTRODUCCIÓN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

11 
 

En la actualidad el virus de inmunodeficiencia humana (en adelante VIH) es un problema 

latente en la sociedad, según la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2017) afecta 

directamente al sistema inmunológico evitando su adecuado funcionamiento, provocando el 

avance de la infección y desarrollando como última etapa el síndrome de inmunodeficiencia 

adquirida (SIDA). Para ello, es esencial dar inicio al tratamiento antirretroviral en el 

momento oportuno para atenuar el proceso de la infección (OMS, 2013; Espinal, Castellanos 

& Velásquez, 2016). Por lo tanto, es importante contar con una adherencia optima, sin 

embargo, esta involucra una serie de aspectos que se complementan entre sí para lograr un 

resultado eficaz, tanto en aspectos emocionales como físicos que se ven afectados por 

distintos factores que intervienen como barreras para el tratamiento (Varela & Hoyos, 2015); 

en consecuencia, teniendo como principales obstáculos las drogas, alcohol, ausencia de 

apoyo de pares, la depresión y el estigma. (Ammon, Mason & Corkery, 2018). Este último, 

sin duda sigue provocando sentimientos de inferioridad y vergüenza (Helms et al., 2016), 

generando que las personas que viven con VIH- SIDA (en adelante, PVVS) puedan verse -

expuestas a una depresión y como resultado una baja adherencia al tratamiento (Doric, 

2017).  

Hasta el momento no se ha evidenciado estudios referentes al estigma en asociación a la 

depresión y adherencia de acuerdo a la búsqueda sistematizada en diversas bases de datos 

(e.g., APA PsycNET, Esbco Research Database, ProQuest, SAGE Journals, Scopus, Taylor 

& Francis Journals, Web of Science y Research Gate). Sin embargo, se han trabajado de 

manera directa e indirectamente logrando un mejor conocimiento y entendimiento acerca del 

tema. 

Por ello, aún se mantiene la necesidad de seguir investigando esta problemática, la cual 

se ve reflejado en las cifras alcanzadas. A nivel mundial, el Programa Conjunto de las 

Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA (Onusida) reportó para el año 2017 un número de 36,9 

millones de personas que viven con VIH, mientras que 21,7 millones de personas se 

encuentran bajo el tratamiento antirretroviral y 1,8 millones de personas adquirieron la 

infección, asimismo a nivel nacional los , asimismo para el 2018 las cifras de personas con 

VIH aumentaron hasta 37,9 millones en comparación al año anterior y se evidencia un 

incremento de 23,3 millones de personas bajo el tratamiento. 

Pereira y Casseb (2017) investigaron sobre la influencia de la depresión y la adherencia 

al tratamiento antirretroviral, trabajaron con una población de 216 personas divididos en 2 

file:///C:/Users/betsabel/Downloads/adherencia/Ammon%202018%20-%20Factors%20impacting%20antiretroviral%20therapy%20adherence(Factores%20que%20afectan%20la%20adherencia%20a%20la%20terapia%20antirretroviral.).pdf
file:///C:/Users/betsabel/Downloads/estigma/helms%20et%20al.%20(2016)-%20Interpersonal%20Mechanisms%20Contributing%20to%20the%20Association%20(Mecanismos%20interpersonales%20que%20contribuyen%20a%20la%20asociación.).pdf
file:///C:/Users/betsabel/Downloads/estigma/Doric%20(2017)%20-%20HIV-related%20stigma%20and%20subjective%20(Estigma%20relacionado%20con%20el%20VIH%20y%20subjetivo.).pdf
file:///C:/Users/betsabel/Downloads/estigma/Doric%20(2017)%20-%20HIV-related%20stigma%20and%20subjective%20(Estigma%20relacionado%20con%20el%20VIH%20y%20subjetivo.).pdf
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grupos (homosexuales y heterosexual), sus resultados reportaron una relación inversa 

indicando que a menor adherencia mayor depresión, además mostraron que los hombres de 

raza mixta son 7.6 veces más adherentes que los hombres de raza negra, asimismo la 

probabilidad de obtener una adherencia completa  fue de 3.8 veces más en los sujetos que 

no fueron deprimidos. Concluyendo que la probabilidad de desarrollar depresión es 4 veces 

mayor en personas no adherente.  

Por otro lado, Mendoza et al (2017) en su investigación realizada en España, se 

propusieron identificar el índice de adherencia al tratamiento antirretroviral, trabajaron con 

60 pacientes, donde se reportaron que el rango de edad de 40 - 49 años representa  con un 

58.33%  a la población adherente y a la no adherente con un 44.44%, por otro lado el género 

que presenta mayor adherencia fueron los varones con un 66.67%, finalmente en relación a 

estado civil soltero alcanza una adherencia de 45.83%. Concluyendo que en la adherencia al 

tratamiento no se encuentran diferencias estadísticamente significativas entre los distintos 

factores.  

 A nivel nacional, Zafra y Ticona (2016) en su investigación realizada en un hospital 

general de Lima, demostraron alto niveles de estigma ligado al VIH, el cual se realizó con 

339 pacientes con VIH, donde el sexo femenino (n=88) predominó con un estigma moderado 

de 73.9%; asimismo los pacientes que oscilan entre 36 a 44 años (n=103) presentaron un 

estigma moderado de 82.5%, en cuanto a orientación sexual la No heterosexualidad (n=136) 

fue el más representativo con un estigma moderado de 77.9%. Por lo tanto, evidencia un 

nivel elevados de estigma en relación al VIH/SIDA con diferencias de acuerdo al sexo.  

Díaz  y Serrato (2016) desarrollaron una investigación no experimental de tipo 

transversal, cuyo fin fue instaurar los grados de la depresión y la ansiedad en pacientes 

mujeres que tienen el diagnostico de VIH; la investigación conto 50 mujeres con diagnostico 

positivo como muestra, del cual para la depresión destaco la depresión moderada con un 

44%, mientras la ausencia de ella estuvo representada por un 2%; de igual forma para 

ansiedad destaco la categoría de ansiedad moderada con un 42% y un 22% para ansiedad 

grave. Concluyendo que la existencia de la depresión leve podría ser un elemento de riesgo 

para complicar el proceso de la enfermedad. 

Por otro lado, la adherencia en diversas investigaciones varía según las conductas 

prescriptivas y proscriptivas que se estudien, asimismo hace referencia al cumplimiento de 

file:///C:/Users/betsabel/Downloads/antecedentes/zafra%20y%20ticona%20(2016)-A.%20Nacional%20ESTIGMA%20RELACIONADO%20A%20VIHSIDA%20ASOCIADO%20CON.pdf
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tomar adecuadamente los medicamentos recetados por el médico a sus pacientes (Masur & 

Anderson, 1988). Posteriormente, la adherencia fue vista como una implicación que se da 

de manera activa y a la vez voluntaria del paciente, donde la finalidad es obtener un resultado 

terapéutico esperado (DiMatteo et. al, 1993). Sin embargo, muchas veces la adherencia es 

confundida con el término cumplimiento, por ello resulta complejo comprender y describir 

los elementos que implican la adherencia (Ginarte, 2001; Martín & Grau, 2004; Silva, 

Galeno & Correa, 2005).  

Debe señalarse que en la actualidad este término es definido como la toma de conciencia, 

aceptación y la responsabilidad que asume una persona ante una nueva condición de vida, 

en el que deberá cumplir con algunas recomendaciones necesarias para alcanzar el bienestar 

(OMS, 2004, p.3). Así mismo, Giacaman (2010) indicó que la adherencia está ligada a los 

valores motivacionales, por lo que se verá en riesgo de acuerdo a la severidad de la 

enfermedad, repercutiendo en la eficacia y la adhesión al tratamiento. De igual forma 

Araneda (2009), dio a conocer este término como un proceso dinámico y multifactorial que 

requiere de una relación apropiada entre el paciente y profesional, logrando un equilibrio 

entre el comportamiento y las indicaciones brindadas por parte del personal de salud. 

Finalmente, Knobel, et al (2001) terminaron por resumir a la adherencia como un poderoso 

predictor de la eficacia para el tratamiento. 

 Con respecto a la relación entre los factores que perjudican la adherencia, el estigma es 

uno de los mayores desencadenantes de problemas psicosociales (Demirel, et al., 2018). Esta 

palabra que proviene del vocablo griego, hace referencia a la marca física dejaba por el fuego 

o una herramienta punzo cortante en las personas que eran consideradas inferiores. Sin 

embargo, el estigma permanece en la sociedad  por diversos factores, que tienen que ver con 

la clase social, color, grupo étnico, sexo, sexualidad y creencias religiosas; influyendo en las 

relaciones sociales (Fonseca & Mendoza, 2005), las cuales son deterioradas y nada 

agradables para a quienes se les atribuye, básicamente es una expresión de violencia social 

(Cornejo, 2012). En este sentido, Goffman (2006) declaró que utilizar un rasgo particular de 

una persona de forma negativa es una característica de la estigmatización que se da hacia 

otra persona. Por último,  Berger, Estwing y Lashley (2001) explicaron que el estigma está 

asociada a diversas enfermedades que perjudican la salud, limitando muchas veces sus 

funciones (e.g., amputaciones, malformaciones o infecciones como el VIH).  

file:///C:/Users/betsabel/Downloads/adherencia/OMS%202004-%20Adherencia%20a%20los%20tratamientos%20a%20largo%20plazo.pdf
file:///C:/Users/betsabel/Downloads/adherencia/Giacaman,%20J.%20(2010).%20Adherencia%20al%20Tratamiento%20en%20pacientes%20con%20Diabetes%20Mellitus%20Tipo%20II.pdf
file:///C:/Users/betsabel/Downloads/adherencia/Araneda%20(2009)-%20Adherencia%20al%20Tratamiento%20de%20la%20Diabetes.pdf
file:///C:/Users/betsabel/Downloads/adherencia/knobel%20et%20al%20(2002)%20Validation%20of%20a%20Simplified%20Medication%20Adherence%20Questionnaire%20in%20a%20Large%20Cohort%20of%20HIV-Infected%20Patients%20The%20GEEMA%20Study.pdf
file:///C:/Users/betsabel/Downloads/estigma/Demirel,%20et%20al%20(2018)-stigma,%20depression,%20and%20%20anxiety%20levels%20of%20people%20living%20with%20hiv%20-%20antecedente%20turquia.pdf
file:///C:/Users/betsabel/Downloads/estigma/Fonseca%20y%20Mendoza%20(2005)estigmatizacion%20social%20como%20factor%20fundamental%20de%20la%20%20discriminacion%20juvenil.pdf
file:///C:/Users/betsabel/Downloads/estigma/cornejo%20(2012)%20estigma%20territorial%20como%20forma%20de%20violencia%20barrial.%20el%20caso%20del%20sector%20el.pdf
file:///C:/Users/betsabel/Downloads/estigma/goffman%20(1963)-estigma.pdf
file:///C:/Users/betsabel/Downloads/estigma/berger2001%20(original).pdf
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El estigma se encuentra relacionado con otros términos como la discriminación, 

estereotipos y prejuicios; siendo el primero el resultado del estigma que concierne al 

diferente e injusto trato que se da a una persona (Fundación Huésped, 2017); el segundo,  

una imagen mental simplificada hacia un grupo de personas que presentan diferentes 

cualidades, siendo estos por lo general negativos (Garrido & Azpilicueta, 2016); siendo el 

ultimo quien influye sobre el estereotipo; es decir el prejuicio es un pensamiento que se crea 

sin tener una experiencia previa (Garrido & Azpilicueta, 2016). 

Asimismo, existen diversas teorías que explican las consecuencias del estigma como la 

teoría integrada de la amenaza la cual está representada por cuatro tipos como las amenazas 

reales que generan sentimientos negativos ante la vulnerabilidad de las condiciones de vida, 

amenazas simbólicas que surge por temor de perder parte de su identidad al integrarse a un 

nuevo grupo, la ansiedad intergrupal que se centra en los resultados negativos a los que nos 

exponemos como vergüenza o el ridículo y estereotipos negativos que se relacionan 

directamente con el prejuicio presentándose como amenazas (Stephan, Diaz, Loving & 

Duran, 2000). De igual forma la teoría del estigma y disparidades del VIH se refiere que 

existen otras identidades sociales que prevalecen a través del tiempo y no solo se encuentra 

el diagnostico de VIH sino también los grupos pequeños como la orientación sexual, uso de 

drogas, trabajo sexual e inmigración (Earnshaw, Bogart, Dovidio & Williams, 2013). 

Por lo tanto, la estigmatización es una experiencia vivencial que presentan a menudo 

muchas personas con diagnóstico positivo, exponiéndolos a desarrollar problemas 

emocionales como depresión (Duko, Gaje, Zewude & Mekonen, 2018).  De tal forma, las 

consecuencias que desencadena el estigma son diversas pero las PVVS presentan mayor 

probabilidad de desarrollar depresión por los distintos estresores a los que se exponen 

producto del diagnóstico (Varela & Galdames 2014).  

Guillén, et al (2013) en su investigación manifiesta que este término tiene sus inicios en 

1621 con Robert Burton quien indicó el valor de la infancia en el proceso de la melancolía, 

mientras Baker en 1775 afirmaba que un niño podría verse afectado por la influencia de las 

emociones. Freud (1896) fue quien describió en la neurosis síntomas equivalente a los de la 

depresión (e.g., impresión de cansancio, agotamiento, impotencia sexual, etc); estableciendo 

que esta proviene de un intercambio de afecto. Por consiguiente, la depresión es uno de las 

enfermedades psiquiátricos más complejos y graves que se da como enfermedad 

generalmente en personas adultas (Murray & Lopez 1996).  

file:///C:/Users/betsabel/Downloads/estigma/Fundación%20Huesped%20(2017)%20Abordaje-psicologico-de-personas-con-VIH.pdf
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Los especialistas del Ministerio de Salud de Chile (MINSAL, 2013) indicaron que este 

trastorno es definido como una alteración patológica del propio estado de ánimo, el cual se 

muestra como tristeza a simple vista, acompañada de diferentes sintomatologías y signos 

que se mantienen en la persona por lo menos dos semanas y puede manifestarse en cualquier 

etapa del ciclo de vida en diferentes grados de intensidad con diversos episodios. Sin 

embargo, si es diagnosticada a tiempo las personas que lo padecen pueden evitar las 

consecuencias en cuanto a los cambios que produce (Alarcón, et al., 2010). 

Para Kroenke, Spitzer y Williams (2001) “La depresión es uno de los trastornos mentales 

más comunes y tratables, y es atendida regularmente por un amplio equipo […] de 

especialistas en salud mental, […] y médicos de atención primaria” (p. 606). Por último, el 

DSM-V (2013) indica que este episodio presenta un tiempo de por lo menos dos semanas 

donde se haya evidenciado un estado deprimido, ausencia de interés o placer en la mayor 

parte de actividades que se realiza. La persona debe experimentar por lo menos entre otros 

cuatro síntomas que incluye la pérdida de peso o apetito, del sueño, baja energía, 

sentimientos de culpa; dificultades para concentrarse, pensar o en la toma de decisiones e 

inclusive pensamientos recurrentes sobre la muerte o intentos suicidas.  

Por otro lado, existen diversas teorías que explican a la depresión como el modelo 

conductual donde se define a la depresión como un fenómeno experimentado el cual se 

relaciona con las interacciones negativas que se da con el entorno (e.g. bajas relaciones 

sociales). Estas relaciones con el entorno social influyen o pueden ser influidas por las 

emociones, las cogniciones y las conductas, las cuales se entienden como recíprocas 

(Antonuccio, Ward y Tearnan, 1989). Asimismo, la teoría cognitiva de la depresión es la 

valoración que le da un sujeto a la interpretación de los demás, dejando de lado la de sí 

mismo, estas personas tienden a evaluarse negativamente, afectando sus procesos cognitivos 

(e.g. atribuciones y autoconcepto), esta teoría tiene relación con las respuestas afectivas, las 

cuales se asocian con la depresión (Beck, 1976). 

En cuanto a la justificación de esta investigación a nivel práctico se pretende dar a conocer 

datos específicos sobre el impacto que tiene esta problemática en la actualidad, con el fin de  

intervenir y reducir los efectos de las variables estudiadas (Hernández, Fernández & 

Baptista, 2014, p.40). Además, a nivel teórico la información obtenida aportara como 

antecedentes para futuras investigaciones relacionadas al estudio, con el de fin de generar 

debate académico sobre el conocimiento que se tiene, el cual permitirá comprobar una teoría 

file:///C:/Users/betsabel/Downloads/depresion/Minsal%20(2013)-%20guia%20clinica%20de%20depresion%20en%20personas%20de%2015%20años%20y%20mas.pdf
file:///C:/Users/betsabel/Downloads/depresion/Alarcón,%20R.,%20Gea,%20A.,%20Martínez,%20Pedreño,%20Pujalte,%20Garre,%20Robles%20y%20Vicente%20(2010).%20Guía%20de%20práctica%20clínica%20de%20los%20Trastornos%20depresivos.pdf
file:///C:/Users/betsabel/Downloads/depresion/kroenke,%20Spitzer%20y%20Williams%20(2001)%20the%20PHQ-9%20vaidity%20of%20a%20brief%20Depression%20Severity%20Measure.pdf
file:///C:/Users/betsabel/Downloads/metodologia/hernandez,%20fernandez%20y%20baptista%20%20(2010)%20Metodologia%20de%20la%20investigación%205ta%20Edición.pdf
file:///C:/Users/betsabel/Downloads/metodologia/hernandez,%20fernandez%20y%20baptista%20%20(2010)%20Metodologia%20de%20la%20investigación%205ta%20Edición.pdf
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y contrastarlo con los resultados obtenidos (Bernal, 2010), a nivel social  se determinaran 

quienes serían beneficiados con los resultados logrando una mayor psicoeducación y 

concientización sobre el tema (Hernández, Fernández & Baptista, 2014). 

En síntesis, el objetivo principal de este estudio es precisar si la depresión actúa como 

mediador entre el estigma y la adherencia en pacientes con VIH, mientras que los objetivos 

específicos permitirán establecer los efectos del estigma en la depresión, conocer los efectos 

de la depresión sobre la adherencia y estimar los efectos entre estigma y adherencia en 

pacientes con VIH. Por tal motivo se contará con los instrumentos necesarios que permitan 

generar el análisis correspondiente para lograr responder a las siguientes interrogantes, (a) 

¿Qué efecto tiene el estigma sobre el desarrollo de la depresión en los pacientes con VIH?, 

(b) ¿Qué efectos tiene la depresión sobre la adherencia? y (c) ¿Qué efectos tiene el estigma 

sobre la adherencia? 

Se pretende confirmar si la depresión actúa o no como mediador entre el estigma y la 

adherencia en pacientes que acuden a un hospital general. Además, se espera explicar si el 

estigma si tiene efectos en el desarrollo de la depresión, si la depresión si tiene efectos sobre 

la adherencia y por último si el estigma tiene efectos sobre la adherencia en pacientes con 

VIH. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

file:///C:/Users/betsabel/Downloads/metodologia/bernal%20(2010).Metodologia%20de%20la%20Investigacion%203edición.pdf
file:///C:/Users/betsabel/Downloads/metodologia/hernandez,%20fernandez%20y%20baptista%20%20(2010)%20Metodologia%20de%20la%20investigación%205ta%20Edición.pdf
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2.1 Tipo y diseño de la investigación 

La investigación es de tipo explicativa, en el que se pretende establecer de forma 

confiable la relación entre efectos generados por las variables independiente sobre la 

dependiente, logrando explicar el porqué de la causa y efecto (Cazau, 2006), con un diseño 

no experimental puesto que no se pretende manipular las variables con las que se está 

trabajando (Hernández., Fernández & Baptista, 2014). 

 

 

Gráfico 1.  Modelo integrador de las variables de estudio 

DEPRESIÓN 

ESTIGMA ADHERENCIA  

file:///C:/Users/betsabel/Downloads/metodologia/Cazau,%20P.%20(2006).%20INTRODUCCIÓN%20A%20LA%20INVESTIGACIÓN%20EN%20CC.SS..pdf
file:///C:/Users/betsabel/Downloads/metodologia/hernandez,%20fernandez%20y%20baptita%20(2014)%206%20edi-metodologia_de_la_investigacion.pdf
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2.2 Operalización de variable 

 

 

 

Tabla 1 

Matriz de Operalización de la variable  

Variable 
Definición 

Conceptual 

Definición 

Operacional 
Dimensiones 

Escala de 

Medición 

Estigma: 

 

Goffman 

(1963) “este 

término es 

utilizado para 

hacer referencia a 

un atributo 

profundamente 

desacreditador” 

(p.13). 

Se utilizó la 

escala del 

estigma del VIH 

(Berger, Estwing & 

Lashley, 2001), el 

cual consta de 

cuatro dimensiones 

que permitirá medir 

el estigma en la 

población 

seleccionada. 

 

“estigma personalizado”: esta dimensión identifica las actitudes del 

resto hacia las personas que poseen diagnóstico de VIH. Está dimensión 

está conformado por los siguientes ítems: 13,18,24,26, 27, 28, 

29,30,31,32,33,34,35,36,38,39. 

Ordinal: 

 Casi Nunca 

 Rara vez 

 A veces 

 Casi siempre 

“Inquietudes de divulgación”: mediante esta dimensión se mide la 

discreción de una información importante como el diagnostico que una 

persona con VIH posee y la preocupación por ocultar su condición. esta 

dimensión está conformada por los ítems: 1,4,6,17, 21, 22,25,37 

“Autoimagen Negativa” identifica los propios sentimientos y 

emociones negativas de una persona con VIH a raíz de su condición. 

2,3,7,8,11,12,15,23 

Dimensión “Actitudes Publicas”: reconocer aquellas conductas 

negativas a las que son expuestas por su entorno social, esta dimensión 

está conformada por los items:5, 9, 10, 14,16,19,20,40 

file:///C:/Users/betsabel/Downloads/estigma/GOFFMAN%20(1963).pdf
file:///C:/Users/betsabel/Downloads/estigma/GOFFMAN%20(1963).pdf
file:///C:/Users/betsabel/Downloads/estigma/berger2001%20(original).pdf
file:///C:/Users/betsabel/Downloads/estigma/berger2001%20(original).pdf
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Tabla 2 

Matriz de Operalización de la variable  

Definición  
Definición 

Conceptual 

Definición 

Operacional 
Ítems  

Escala de 

Valores 

Depresión: 

 

Alarcón, et al. 

(2010) indica que 

la depresión es 

“una alteración del 

humor en la que 

destaca un ánimo 

deprimido, falta de 

energía y/o perdida 

de interés, o de la 

capacidad para 

disfrutar y durante 

al menos dos 

semanas” (p.14). 

Mediante el 

cuestionario de salud 

del paciente PHQ-9 

(Kroenke, Spitzer & 

Williams,2001), Se 

logrará medir la 

presencia de 

depresión según los 

criterios del DSM-

IV, cabe indicar que 

este cuestionario es 

Unidimensional 

 

1. Poco interés o agrado al hacer las cosas 

2. Se ha sentido triste, deprimido o desesperado 

3. Ha tenido problemas para dormir, mantenerse despierto o duerme 

demasiado 

4. Se siente cansado o tiene poca energía 

5. Tiene poco o excesivo apetito 

6. Se ha sentido mal consigo mismo, ha sentido que usted es un 

fracaso o ha sentido que se ha fallado a si mimo o a su familia 

7. Ha tenido problemas para concentrarse en actividades como leer el 

periódico o ver televisión 

8. Se mueve o habla tan despacio que otras personas pueden darse 

cuenta. Está tan inquieto o intranquilo que da vueltas de un lugar a 

otro más que de costumbre 

9. Ha pasado que estaría mejor muerto o ha deseado hacerse daño de 

alguna forma. 

Ordinal  

 

 Nunca = 0 

 Algunos días=1 

 Mas de la mitad 

de los días=2 

 Casi todos los 

días=3 

file:///C:/Users/betsabel/Downloads/depresion/Alarcón,%20R.,%20Gea,%20A.,%20Martínez,%20Pedreño,%20Pujalte,%20Garre,%20Robles%20y%20Vicente%20(2010).%20Guía%20de%20práctica%20clínica%20de%20los%20Trastornos%20depresivos.pdf
file:///C:/Users/betsabel/Downloads/depresion/Alarcón,%20R.,%20Gea,%20A.,%20Martínez,%20Pedreño,%20Pujalte,%20Garre,%20Robles%20y%20Vicente%20(2010).%20Guía%20de%20práctica%20clínica%20de%20los%20Trastornos%20depresivos.pdf
file:///C:/Users/betsabel/Downloads/depresion/kroenke,%20Spitzer%20y%20Williams%20(2001)%20the%20PHQ-9%20vaidity%20of%20a%20brief%20Depression%20Severity%20Measure.pdf
file:///C:/Users/betsabel/Downloads/depresion/kroenke,%20Spitzer%20y%20Williams%20(2001)%20the%20PHQ-9%20vaidity%20of%20a%20brief%20Depression%20Severity%20Measure.pdf
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Tabla 3 

Matriz de Operalización de la variable  

Variable  
Definición 

Conceptual 

Definición 

Operacional 
Dimensiones 

Escala de 

Valores 

Adherencia   

Variable de 

adherencia al 

tratamiento: es “el grado 

en el que el 

comportamiento de una 

persona toma el 

medicamento, seguir un 

régimen alimentario y 

ejecutar cambios del 

modo de vida se 

corresponde con las 

recomendaciones 

acordadas de un 

prestador de asistencia 

sanitaria” (OMS, 2004, 

p.3) 

A través del 

cuestionario del SMAQ -

simplified Medication 

Aadherence 

Questionnaire (Knobel, 

et al ,2001), se 

determinará el grado de 

adherencia de la 

población seleccionada. 

Esta encuesta es 

Unidimensional. 

1. Alguna vez ¿Olvida tomar la medicación? 

2. Toma siempre los fármacos a la hora indicada 

3. Alguna vez ¿deja de tomar los fármacos si se siente 

mal? 

4. Olvido tomar la medicación durante el fin de semana 

5. En la última semana ¿Cuántas veces no tomo alguna 

dosis? 

6. En los últimos 3 meses ¿Cuántos días completos no 

tomo la medicación 

 

Nominal 

 Si 

 No 

Ordinal 

 A: ninguna 

 B: 1-2 

 C: 3-5 

 D: 6-10 

 E: más de 10 

Razón 

 

file:///C:/Users/betsabel/Downloads/adherencia/OMS%202004-%20Adherencia%20a%20los%20tratamientos%20a%20largo%20plazo.pdf
file:///C:/Users/betsabel/Downloads/adherencia/OMS%202004-%20Adherencia%20a%20los%20tratamientos%20a%20largo%20plazo.pdf
file:///C:/Users/betsabel/Downloads/adherencia/knobel%20et%20al%20(2002)%20Validation%20of%20a%20Simplified%20Medication%20Adherence%20Questionnaire%20in%20a%20Large%20Cohort%20of%20HIV-Infected%20Patients%20The%20GEEMA%20Study.pdf
file:///C:/Users/betsabel/Downloads/adherencia/knobel%20et%20al%20(2002)%20Validation%20of%20a%20Simplified%20Medication%20Adherence%20Questionnaire%20in%20a%20Large%20Cohort%20of%20HIV-Infected%20Patients%20The%20GEEMA%20Study.pdf
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2.3 Población, muestra y muestreo 

2.3.1 Población 

La investigación está conformada por una población de 3970 pacientes entre varones 

y mujeres, que se encuentran bajo el tratamiento antirretroviral de gran actividad 

(TARGA).  

2.3.2 Muestra. 

Para la muestra se contó con la colaboración de 145 personas que llevan tratamiento 

antirretroviral de gran actividad, donde los datos sociodemográficos (ver tabla 4) 

indican que el grueso de la población representa edades  que oscilan entre 18 y 90 años, 

donde la adultez representa el 80% de la población y solo el 7% representa a la 

ancianidad; asimismo, existe una predominancia en los varones con un 63.4%, el estado 

civil  que más resalta son los solteros con un 73.8% y por último la heterosexualidad 

con un 75.2% representa el grupo de orientación sexual.  

2.3.3 Muestreo  

El tipo de muestreo para este estudio fue no probabilístico, el cual no brinda la misma 

posibilidad de ser elegidos a todos los participantes, generalmente la elección recae en 

el investigador, quien busca determinadas características de la investigación. 

(Hernández, Fernández & Baptista, 2014) 

2.3.3.1 Criterio de inclusión 

 Pacientes con diagnostico positivo  

 Pacientes mayares de edad. 

 Llevar como mínimo tres meses de tratamiento antirretroviral 

2.3.3.2 Criterio de exclusión  

 Pacientes menores de edad 

 Pacientes nuevos en el TARGA 

 Abandonos mayores a un mes  

2.3.3.3 Criterio de eliminación  

 Pacientes que no culminan la prueba (8 pruebas) 

2.4 Técnicas e instrumentos de recolección de datos, validez y confiabilidad 

En la investigación se contó con encuestas, ésta se fundamenta mediante un conjunto 

de preguntas que se realizan con el fin de adquirir información de los individuos (Bernal, 

2010). Cabe resaltar que los instrumentos utilizados en esta investigación son de libre 

acceso, por lo que no se requiere de la autorización de los propios autores. 
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2.4.1 Validez 

Evidencia de validez de escala de estigma de Berger 

En un inicio la escala elaborada por Berger (2001) contó con 40 ítems, 

posteriormente ésta fue reducida a 13 ítems con la finalidad de obtener un instrumento 

breve, debido a que en la actualidad la cantidad de ítems de la prueba original estaría 

generando agotamiento y cansancio en los evaluados lo cual alterar las estimaciones 

del instrumento. Además, se analizó los ítems mediante técnicas multivariantes como 

AFE, en donde se han eliminado ítems con cargas factoriales menor a .30 logrando 

agrupar en dos factores, denominados estigma Personalizado y actitud Publica, donde 

el segundo engloba a los ítems que pertenecen a las dimensiones Inquietud de 

divulgación y Autoimagen Negativa.  

Durante el análisis factorial exploratorio realizado en la prueba original se obtuvo 

correlaciones entre sus componentes que se encontraron entre .00 y .66, extrayendo 4 

dimensiones y hallando correlaciones moderadas entre estos factores que oscilan entre 

.30 y .55. 

Así mismo, como se mencionó anteriormente, la prueba fue analizada por criterio 

de jueces  (ver tabla 5) donde  los resultados de la V de Aiken alcanzaron un valor de 

1.0, lo que permite indicar que los resultados fueron significativos según corresponde 

≥0.7 (Charter, 2003), para la prueba piloto se utilizó un análisis factorial  exploratorio, 

en el que se halló un KMO (Kaiser, Meyer y Olkin) de .862  así como  un % de 

varianza para el primer factor de 28.8 y para el segundo de 15.1; las cuales fueron 

seleccionadas de acuerdo al análisis correspondiente; asimismo para Bartlett´s se 

obtuvo p < .001.  Por otro lado, también se efectuó el análisis factorial confirmatorio 

donde el χ² = 152 con una significancia <.001, el error cuadrático medio de 

aproximación (RMSEA = .106) y un índice de Taker - Lewis (TLI = .822). 

 Para la muestra total se realizó el análisis factorial confirmatorio, donde se 

desarrolló dos modelos para lograr el ajuste adecuado, en el primer modelo se obtuvo 

un  chi- cuadrado (χ² = 101.302), con un grado de libertad (gl = 53) alcanzando una 

probabilidad de χ² /gl = 1.91; por otro lado, el índice de bondad de ajuste comparativo 

(CFI = .907), el índice de Taker – Lewis (TLI = .884), para la raíz normalizada 

cuadrada media residual (SRMR = .072) y la raíz cuadrada de aproximación (RMSEA 

= .080). Estos valores no permiten confirmar el modelo oblicuo de dos. Por lo tanto, 

file:///C:/Users/betsabel/Downloads/metodologia/charter2003.pdf
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fue necesario realizar un segundo modelo, en donde los índices de bondad de ajuste 

han sido obtenidos por encima del umbral establecido. Concluyendo con la 

confirmación de la estructura interna del instrumento (ver tabla 6). 

Evidencia de validez del Cuestionario sobre la salud del paciente (PHQ-9) 

Para esta investigación se trabajó bajo la misma cantidad de participantes (n = 94) 

en la prueba piloto, donde se realizó un análisis factorial confirmatorio, hallando los 

siguientes valores en su modelo: χ² = 34.543, gl = 22, CFI = .93, RMSEA = .078 y un 

AIC = 80.543. 

Finalmente, para la muestra total de la investigación se trabajó bajo el mismo 

análisis, se realizó un solo  modelo en el que se obtuvo un χ² = 28.232, un gl = 24 que 

alcanza una probabilidad de χ²/gl = 1.17, del mismo modo se halló un CFI de .979, un 

TLI = .968, un SRMR de .056, un error de (RMSEA = .043) y un IC= .000 - .098, los 

cuales determinan un ajuste adecuado. 

Evidencia de validez del Cuestionario de adherencia a la medicación 

simplificada (SMAQ) 

Asimismo, para la prueba piloto de esta investigación, se obtuvieron los siguientes 

valores un χ² = 10.129 y un gl= 5, asimismo un CFI = .931 y un error (RMSEA = 

.105), Asimismo en la muestra final (n°= 145) se obtuvo los siguientes valores χ² 

=4.786, gl= 5, CFI= 1.0 y el RMSEA= .00, lo cual determina que los valores son los 

más adecuados para la validez de la prueba.  

De igual manera para el cuestionario de adherencia SMAQ se realizó un modelo 

encontrando un χ² = 4.786, un gl = 5 que alcanza una probabilidad de χ²/gl = .95, un 

CFI de 1.0, un TLI de 1.01, además se evidencio un SRMR de .032 y un RMSEA de 

.00, teniendo como porcentaje de IC de .000 - .112 
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Nota: x²: Chi cuadrado, gl: grado de libertad; x²/gl: razón chi cuadrado/grado de libertad, CFI: índice de ajuste 
comparativo, TLI: índice de Taker - Lewis, SRMR: raíz residual estandarizada cuadrática media, RMSEA: error 

cuadrático medio de aproximación. 

 

2.4.2 Confiabilidad  

Evidencia de confiabilidad de escala de estigma de Berger 

En la escala original de Berger se utilizó el Alfa de Cronbach el cual alcanzó un 

.96 con una muestra de 318.  Asimismo, en Perú se realizó una adaptación de dicha 

versión por Zafra y Ticona en el año 2016, en un estudio correlacional, se contó con 

una de muestra de 339 personas, donde se obtuvo un coeficiente alfa de Cronbach de 

.89 logrando valores equivalentes a la prueba original  

Para la prueba piloto de esta investigación, se halló un Alfa de Cronbach de .90 y 

reduciéndose a 13 ítems, dividiéndose en dos dimensiones el primero con el nombre 

de estigma personalizado y actitud pública.  

Tabla 6.         

Índice de ajuste de la estructura interna de las variables de estudio E, D y A (n°= 145) 

  

x² gl chi/gl CFI TLI  SRMR RMSEA 
IC 90% 

RMSEA 

E
S

T
IG

M
A

 

M
o

d
el

o
 

1
 101.302 53 1.91 .907 .884 .072 .080 

[ .056 - 

.103] 

M
o

d
el

o
 

2
 81.554 52 1.56 .943 .928 .062 .063 

[ .035 - 

.088] 

D
E

P
R

E
S

IÓ
N

 

M
o

d
el

o
 1

 

28.232 24 1.17 .979 .968 .056 .043 
[ .000 - 

.098] 

A
D

H
E

R
E

N
C

IA
 

M
o

d
el

o
 1

 

4.786 5 .95 1.0 1.01 .032 .00 
[.000 - 

.112] 
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Finalmente, se trabajó con una muestra total de 145 pacientes, encontrando una 

confiabilidad de .88 para esta prueba, el cual mantuvo sus dos dimensiones el primer 

estigma personalizado con una alfa de Cronbach de .58 y la segunda actitud pública 

con un alfa de Cronbach de .66. 

Evidencia de confiabilidad del Cuestionario sobre la salud del paciente (PHQ-9) 

La fiabilidad interna del PHQ - 9 fue excelente, el primer grupo con el que se 

trabajó alcanzo un alfa de Cronbach de .89; por otro lado, la fiabilidad del test – retest 

arrojó un resultado excelente para la cantidad de la puntuación media del PHQ – 9. 

Para la realización de la prueba piloto de esta investigación el alfa de Cronbach 

arrojó un valor de .78, siendo el índice de homogeneidad y el ítem test corregidos 

fueron mayores a .20, indicando que es adecuado según corresponde.  

Por último, se contó con una muestra total de 145 participantes, donde el valor 

alcanzado por el alfa de Cronbach fue de .65., manteniendo puntajes similares a la 

prueba original.  

Evidencia de confiabilidad del Cuestionario de adherencia a la medicación 

simplificada (SMAQ 

En cuanto a la confiabilidad de dicho instrumento creada por Knobel, se halló   un 

Alfa de Cronbach de .75 en un total de 3004 pacientes con VIH que iniciaron su 

tratamiento antirretroviral. 

Por otro lado, la investigación realizada por Zafra y Ticona en Perú durante el año 

2016 contó con una muestra de 339 pacientes, alcanzando un Alfa de Cronbach de 

.75. De igual manera, en la prueba piloto de esta investigación realizada se encontró 

un Alfa de Cronbach de .73. Por último, para la muestra final participaron 145 

pacientes, del cual se logró obtener un Alfa de Cronbach de .82. 

 

2.5 Procedimiento 

Una vez conceptualizada la idea de investigación se dio lugar a la búsqueda de base 

de datos correspondientes como: Scopus, Web of Science y Research Gate, para las 

pruebas que se requerían en este estudio, antes de la toma de las pruebas, la Escala de 

Estigma de Berger tuvo que ser adaptada al contexto peruano en especial con pacientes 
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seropositivos, por lo que se realizó el criterio de jueces, donde a través de la V de Aiken 

se alcanzaron valores por encima de .70 (Charter, 2003), evidenciando la claridad, 

relevancia y pertinencia de los ítems, sin embargo las dos siguientes pruebas 

correspondientes a Depresión y Adherencia  no necesitaron pasar por esta evaluación. 

Seguido a ello, el Hospital Nacional Hipólito Unanue aprobó la investigación, 

otorgando el permiso para la aplicación de instrumentos correspondientes; antes de la 

toma de las pruebas se explicó a los pacientes acerca del fin de la investigación y bajo los 

criterios en los que se resguarda su identidad.  

Por último, se verificó que cada participante respondiera y completara de manera 

adecuada la prueba antes de ser entregada para evitar que estas queden eliminadas. 

2.6 Método de análisis de datos 

La sistematización que se usó para los datos, posterior a la evaluación, se procesó en 

la base de datos Excel 2016, posterior a ello se analizó la variable sociodemográfica 

utilizando estadística descriptiva como la Media, desviación estándar, frecuencias y entre 

otras. Asimismo, para contrastar las evidencias de validez de los instrumentos se manejó 

el programa RStudio (Lavaan) bajo los siguientes criterios: chi- cuadrado (χ²) entre el 

grado de libertad (gl) donde Carmines y McIver (1981) determinaron que los resultados 

deben encontrarse en un rango entre 1 y 3 para para ser adecuado. Asimismo, se consideró 

los valores próximos a .90 como los más adecuados para el índice de Tucker Lewis (TLI), 

para el índice comparativo de Bentler – Bonett (CFI) (Hu & Bentler, 1999), para el error 

cuadrático medio de aproximación (RMSEA) tomándose en cuenta valores menores a .06 

como un ajuste adecuado (H u & Bentler, 1999).  

En cuanto a la evidencia de confiabilidad se optó por el procedimiento de consistencia 

interna mediante del coeficiente alfa (Cronbach, 1951) y omega ω (McDonald, 1975), 

Tabla 7   

Análisis de fiabilidad de las variables estudiadas 

 Α ω 

Escala de estigma de Berger .88 .88 

Cuestionario de adherencia a la medicación         

simplificada (PHQ-9) 
.65 .69 

Cuestionario sobre la salud del paciente 

(SMAQ) 
.82 .82 

Nota:  α: Cronbach's, ω: McDonald   
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una vez constituida la rigurosidad psicométrica en los instrumentos se procedió a 

responder las hipótesis de la investigación utilizando el software Jamovi 1.0 como el 

Amos 25 (Arbuckle, 2017) y por último para la invarianza métrica a través del modelo 

global como el modelo local considerando la β de las variables latentes. 

2.7    Aspectos éticos  

Para el proceso de esta investigación se solicitó el permiso correspondiente a las 

autoridades del Hospital Nacional Hipólito Unanue, siendo admitido por el Comité 

Institucional de Ética en Investigación y posteriormente obteniendo la resolución que nos 

permitió aplicar los instrumentos. 

Antes de la aplicación de los instrumentos fue necesario la elaboración del 

asentimiento informado para contar con la participación de los pacientes de dicho 

Hospital de manera voluntaria, por ello se requirió los nombres y la autorización de cada 

uno de los pacientes resaltando que esta información es totalmente confidencial ya que se 

encuentra regida bajo el Código de Ética profesional del Colegio de Psicólogos del Perú, 

titulo XI, art.79-87, el cual resguarda los derechos de cada participante.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

29 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

III. RESULTADOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

30 
 

Tabla 8         

Estimaciones de la mediación 

  Efecto   Et E DE Z P % M 

  

Indirecto 

  

a x b ,014 0.0274 2.271 ,023 66.3 

Directo C ,007 0.0422 0.421 ,674 33.7 

Total c + a x b ,022 0.0567 1.256 ,209 100 

Nota:  Et : etiqueta, E : estimaciones no estandarizadas, β estimaciones estandarizadas, DE: desviación  estándar 

de las estimaciones no estandarizadas, RC: ratio crítica, p significancia estadística, % M: porcentaje mediadora. 

 

Hipótesis General  

La tabla 8 responde al planteamiento de la hipótesis general, el cual indica que la 

depresión actuaría como mediadora sobre el estigma y la adherencia, aquí se puede 

observar que el efecto indirecto (a x b), el cual representa a la variable estigma y depresión 

alcanzó un valor significativo de acuerdo a lo permitido (p<.05), donde p = .023, con 

66.3%. Sin embargo, el efecto directo (c) que representa a la variable adherencia obtuvo 

un valor de p = 6.74, superando a lo establecido (p< .05), con un porcentaje de 33.7 % lo 

cual estaría explicando la existencia de una medicación completa; es decir, el estigma no 

cumpliría con un efecto directo sobre la adherencia, pero si indirectamente a través de la 

variable depresión (Baron y Kenny, 1986). 

Tabla 9         

Estimaciones de la mediación             

 Efecto  Et E β DE Z P 

Estigma  → Depresión A ,166 ,27 0.0497 3.35 <  ,001 

Depresión → Adherencia B ,088 ,26 0.0286 3.088 ,002  

Estigma  → Adherencia  C ,007 ,03 0.0177 0.421 ,674 
Nota: Et : etiqueta, E : estimaciones no estandarizadas, β estimaciones estandarizadas, DE: desviación  estándar 

de las estimaciones no estandarizadas, RC: ratio crítica, p significancia estadística. 

Hipótesis Específicas  

Por otro lado, se muestra en la tabla 9 el efecto que existe entre estigma y depresión, 

donde su coeficiente β = .27, con una significancia < .001. Por lo tanto, se acepta la 

primera Hipótesis, afirmando que el estigma si tiene efectos en el desarrollo de la 

depresión en pacientes con VIH. 
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El efecto que existe entre depresión y adherencia arrojo un valor para su coeficiente 

de   β = .26 con una significancia de .002 lo cual es permitido (p < .05), terminando por 

aceptar la Hipótesis dos para afirmar que la depresión si tiene efectos sobre la adherencia 

en pacientes con VIH. 

Asimismo, para el efecto entre el estigma y la adherencia se encontró un coeficiente 

de   β = .03 con una significancia de p = .674, el cual niega la Hipótesis tres, el cual 

indicaría que el estigma no tiene efectos sobre la adherencia en los pacientes con VIH. 

 

 

 

 

 

 

 

        Grafico 2: Modelo estructural de la variables de estudio 
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IV. DISCUSIÓN 
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La hipótesis general de este estudio permite explicar cómo la depresión actúa como 

mediador entre las variables estigma y la adherencia en pacientes con VIH, los  datos 

confirman la existencia de una mediación completa según los criterios establecidos 

(Baron & Kenny, 1986; Ato & Vallejo, 2015); es decir, la variable estigma no ejercería 

un efecto directo sobre la adherencia; sin embargo, si lo realiza de manera indirecta 

mediante la variable depresión; este tipo de investigación no se ha trabajado 

anteriormente por lo cual no puede ser contrastada con otros estudios bajo la misma 

metodología pero si puedes ser contrastada bajo la explicación de sustentos teóricos.  

Por otro lado, en cuanto a la primera hipótesis se encontró que el estigma si generaría 

efectos en el desarrollo de la depresión en pacientes con VIH, tal como lo indican en su 

investigación Duko, Gaje, Zewude y Mekonen, (2018); Varela & Galdames (2014), que 

las personas víctimas del estigma tienen mayor probabilidad de desarrollar problemas 

emocionales como depresión, siendo vulnerables principalmente las personas con el 

diagnostico de VIH, así como lo indican en su teoría Earnshaw, Bogart, Dovidio y 

Williams (2013), donde las personas con VIH no solo lidian con su salud sino también 

con las estigmatizaciones que experimentan propias de su diagnóstico acompañados de 

prejuicios hacia los pequeños grupos en relación a la orientación sexual, identidad o 

inmigración. 

Con respecto a la segunda hipótesis, los datos encontrados indican que la depresión si 

tendría efectos sobre la adherencia en pacientes con VIH, los cuales coinciden con la 

investigación de Pereira y Casseb (2017) quienes resaltan que las personas que presentan 

depresión tienden a ser menos adherentes al tratamiento. A diferencia de esta 

investigación estos autores trabajaron con grupos étnicos, en ellos explicaron que los 

hombres de raza negra mostraron menos adherencia que los hombres blancos o de raza 

mixta. Asimismo, Doric (2017) menciona que las personas con VIH tienen mayor 

posibilidad de adquirir  una depresión  afectando su adherencia al tratamiento, pues la 

teoría cognitiva de la depresión  definida por Beck (1976) explica que personas suelen 

generar una opinión negativa de si mimo alterando sus procesos cognitivos, lo cual 

desencadenaría respuestas afectivas asociadas a la depresión.  

En cuanto a los resultados hallados en la última hipótesis no fueron significativos, lo 

cual nos indica que el estigma no tiene un efecto directo sobre la adherencia, el cual difiere 

de las investigaciones planteadas en el marco teórico donde se menciona que adherencia 

file:///C:/Users/betsabel/Downloads/estigma/Doric%20(2017)%20-%20HIV-related%20stigma%20and%20subjective%20(Estigma%20relacionado%20con%20el%20VIH%20y%20subjetivo.).pdf
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muchas veces es afectada por diferentes factores que actúan como barrera para el 

tratamiento (Varela & Hoyos, 2015), siendo los más comunes la ausencia de apoyo de 

pares, depresión y el estigma los cuales terminan perjudicando la adherencia (Ammon, 

Mason & Corkery, 2018; Demirel, et al., 2018). 

En síntesis, se logró responder a los objetivos establecidos, así como también a las 

hipotesis, las cuales fueron afirmadas y respaldadas por diferentes teorías, sin embargo, 

una de ellas fue negada por lo cual tuvo que ser contrastada con otras investigaciones; por 

otro lado, se determinó mediante el análisis de los resultados la presencia de una 

mediación completa el cual permite explicar el efecto que existe entre las variables.     
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V. CONCLUSIÓN 
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De acuerdo a los resultados hallados se concluye lo siguiente: 

1. El modelo establecido en este estudio fue aceptado por medio del análisis 

estructural, donde la depresión estaría ejerciendo un rol mediador entre el estigma 

y la adherencia en pacientes con VIH que acuden a un Hospital General de Lima 

Metropolitana. 

2.  La hipotesis especifica fue aceptada, comprobando que el estigma si generaría 

efectos en el desarrollo de la depresión en pacientes con VIH que acuden a un 

Hospital General de Lima Metropolitana. (β = .27; p = < ,001) 

3. La segunda hipotesis especifica fue aceptada, indicando que la depresión si tendría 

efectos sobre la adherencia en pacientes con VIH que acuden a un Hospital 

General de Lima Metropolitana. (β = .26; p = < ,002). 

4. La última hipotesis específica fue negada explicando que el estigma no tendría un 

efecto directo sobre la adherencia en pacientes con VIH que acuden a un Hospital 

General de Lima Metropolitana. (β = .03; p = < ,674) 
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VI. RECOMENDACIÓN 
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Luego de la realización y el análisis de los resultados con las hipótesis, se sugiere: 

1. Se recomienda realizar estudios con metodología multivariados considerando el 

análisis de varianza multigrupo según sexo y otras variables sociodemográficas, 

además verificando los criterios de mediación y moderación que puedan aportar 

como antecedentes para futuras investigaciones. 

2. Se recomienda desarrollar investigaciones teniendo como referencias las 

evidencias encontradas con la finalidad de respaldar y contrastar los resultados 

encontrados, además realizar los talleres sobre el afrontamiento del estigma en la 

sociedad para evitar el desencadenamiento de la depresión en personas con el 

diagnostico positivo. 

3. Se recomienda que en las futuras investigaciones trabajen bajo una población más 

amplia, priorizando las edades más vulnerables como los adolescentes y niños con 

VIH, para verificar los efectos que tiene la depresión en proceso de su adherencia. 

4. Se recomienda desarrollar futuras investigaciones en diversos contextos 

específicos (familiar y laboral) que ayuden a conocer con mayor detalle los efectos 

que generaría el estigma en las personas con diagnostico positivo. 
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