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Resumen. Se describe el nivel de discrimi-

nación percibida en el trabajo y el vecinda-

rio, y se estudia la relación que tiene con la 

depresión y la ira. La escala de Discrimina-

ción Temida y Percibida, el Inventario de 

Depresión de Beck y el Inventario de Rasgo-

Estado-Expresión de Ira se aplicaron a una 

muestra no probabilística de 200 mujeres 

con VIH. Se percibe discriminación en el 

trabajo y el vecindario con mayor frecuen-

cia que en la familia. La discriminación se 

relacionó más con depresión, no teniendo 

la ira un papel mediador la ira. Se concluye 

que prevenir la discriminación podría ser un 

factor protector de depresión en mujeres que 

viven con VIH.
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ira, mujeres, sida.

Discrimination in the Workplace and 
Neighborhood toward Women Living 
With hiv and Its Relation to Depression 
and Anger
Abstract. The aims of this paper were to 

describe the level of discrimination perceived 

in the workplace and neighborhood, and to 

study its relation to depression and anger. 

The scale of Feared and Perceived Discrimi-

nation, the Beck Depression Inventory and 

State-Trait-Anger Expression Inventory were 

applied to a non-probability sample of 200 

women with HIV. The participants reported 

perceived discrimination in the workplace 

and neighborhood more often than in the 

family. Discrimination was associated more 

with depression, playing no mediating role 

in anger. It is concluded that preventing 

discrimination could be a protective factor of 

depression among women living with HIV.
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Introducción

La infección de VIH (virus de la inmunodeficiencia humana) 
es una enfermedad crónica que termina en una etapa muy 
avanzada de inmunodeficiencia, siendo el organismo 
atacado por enfermedades oportunistas, como neumonía 
por pneumocystis carinii o sarcoma de Kaposi, y ante 
las cuales finalmente sucumbe (Nakagawa et al., 2012). Al 
momento de recibir el diagnóstico de seropositividad al VIH, 
la persona se enfrenta a un pronóstico de una enfermedad 

crónica, así como a un tratamiento de por vida, costoso y 
con efectos secundarios. A esto se le suma el estigma social 
que el diagnóstico conlleva dentro de la representación 
social, con conductas moralmente condenadas, como tener 
parejas concurrentes o múltiples, hombres que tienen sexo 
con hombres y consumo de drogas por vía intravenosa 
(Flores y Leyva, 2003). La asignación a uno de estos grupos 
conlleva un señalamiento moral que suele implicar despres-
tigio, rechazo, aislamiento y discriminación (Nettleton, 2006; 
Varas et al., 2005).
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La discriminación es “un trato diferencial que niega, 
restringe o quita los beneficios, apoyos u oportunidades 
a los que una persona tiene derecho, basándose en distin-
ciones arbitrarias, injustas o injustificables (razón de 
discriminación) desde los marcos de valores y principios 
compartidos por las personas que interactúan” (Moral 
y Segovia, 2011: 38). Una primera reacción esperable 
ante este trato diferencial sería la irritación (Hartshorn 
et al., 2012). La persona se molesta, enoja e incluso lo 
manifiesta abiertamente y puede despertar empatía o 
miedo en quienes discriminan, y así el trato injusto 
atenuarse o desaparecer, por lo cual se sentirá más inte-
grada y respetada por su entorno (Ben et al., 2014). La 
discriminación puede ser ignorada por su entorno y el 
trato diferencial persistir o ser más intenso. En ese caso 
caben tres reacciones en la persona afectada: a ) indefen-
sión y síntomas depresivos que constituyen un patrón 
natural para despertar empatía y apoyo (Gadassi et al., 
2011; Seaton et al., 2014); b ) mayor ira con una posible 
escalada de violencia entre la persona y su entorno, 
esto es, secuencias de movimientos de ataque y defensa 
(Hartshorn et al., 2012; Jamieson et al., 2013) o una 
acomodación con resentimiento soterrado (Ben et al., 
2014; Seaton et al., 2014), que con frecuencia se refleja 
en síntomas somáticos, como hipertensión (Magán et al., 
2013) u otros síntomas (Moral et al., 2010).

La legislación laboral de los países miembros de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) impide despedir 
a una persona por ser portadora de VIH, garantizan la 
confidencialidad de esta información y la necesidad de 
consentimiento informado para cualquier prueba de 
detección de anticuerpos o carga viral del VIH (Parker 
et al., 2002). Hoy en día la esperanza de vida, ante un 
diagnóstico temprano y una adherencia ininterrumpida al 
tratamiento retroviral y de las enfermedades oportunistas 
bajo el seguimiento de un médico especialista, es de más de 
40 años, contándose con calidad de vida y funcionalidad 
laboral (Nakagawa et al., 2012); de ahí la insistencia de 
las autoridades sanitarias de proteger a estos trabajadores 
de despidos y discriminación (Dray-Spira et al., 2005b). 
Además debe señalarse que la integración laboral tiene un 
efecto benéfico sobre el estado de salud de las personas 
seropositivas; por el contrario, el desempleo, ocupaciones 
temporales y falta de relaciones de compañerismo y 
amistad estables aumentan el riesgo de hospitalización y 
muerte (Lem et al., 2005).

La familia suele ser un entorno más acogedor y menos 
discriminatorio que el laboral y vecinal; es una fuente 
fundamental de apoyo. En los ámbitos del trabajo y 

vecindario se dan más los rumores malintencionados, 
señalamientos morales, estigmatización y discriminación 
que en la familia, ya sea por prejuicios, ventajas competi-
tivas, envidia, celos, resentimientos o venganzas (Babakian, 
2009; Maile, 2003).

Como se señaló, al trasmitirse el rumor de que una 
persona es seropositiva, sufre estigma y discriminación, 
y tiene como consecuencia aislamiento, ira, depresión y 
más hospitalizaciones. Este rechazo social afecta de manera 
negativa en ambos sexos, pero en las mujeres tienen mayor 
impacto por su mayor dependencia de campo y vulne-
rabilidad interpersonal (Rocha-Sánchez y Díaz- Loving, 
2005a). Por el contrario, la aceptación del entorno, al 
hacerse público el estatus serológico de la persona, tiene 
un efecto positivo (Dray-Spira et al., 2005). 

Debe considerarse que en amas de casa haber sido 
contagiadas por sus cónyuges les carga una condena 
moral, y  el permanecer junto a su familia les otorga 
una evaluación social positiva y aceptación, al ajustarse 
a los roles de madre y esposa dentro de los valores 
morales católicos de sacrificio, que son dominantes en 
la cultura latina (Paternostro, 2001). Esto toma especial 
relevancia por ser México el país en el que se realiza esta 
investigación.

En México, Infante et al. (2006) informaron que 26% 
de los prestadores de salud no compartirían comida 
con una persona con VIH y 16% prohibirían su ingreso 
a servicios públicos. Hallaron que marcas especiales de 
identificación en los expedientes, pruebas diagnósticas 
obligatorias y demoras en los procedimientos quirúr-
gicos eran prácticas clínicas usuales, especialmente si los 
pacientes eran clasificados como personas que ejercen el 
sexo comercial u hombres que tienen sexo con hombres. 
En 2011 Moral y Segovia reportaron que 73% de las 
mujeres con VIH temían ser discriminadas en diversas 
situaciones sociales y entre 53 y 67% (según la pregunta) 
indicaban ser discriminadas; es significativamente mayor 
la discriminación temida que la percibida como un hecho. 
El Consejo Nacional para Prevenir la Discriminación 
(Conapred, 2011) reportó que 49.2% de los mexicanos 
encuestados en 2010 sí aceptarían que en su casa viviera 
una persona con VIH/sida, 35.9%, 11.2% con condiciones, 
3.4% no supieron qué contestar y 0.3% no contestaron; 
así la discriminación más abierta desde este indicador 
estaría presente en 36% de los mexicanos y más sutil en 
11-15% adicional; se sumarían 49 por ciento.

En relación con estos tres estudios mexicanos debe seña-
larse que el último abordó la discriminación por causa de 
estar infectado de VIH como un objetivo accesorio; que los 
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dos primeros, centrados en dicho objetivo, fueron cualita-
tivos y se realizaron en muestras de tamaño pequeño, uno 
con 14 prestadores de salud y otro con 30 mujeres con 
VIH, y que no hay ninguno específico al ámbito laboral y 
vecinal publicado en revistas indexadas.

Considerando estos antecedentes, se tiene como obje-
tivo describir el nivel de discriminación que las mujeres 
nuevoleonesas con VIH perciben en el trabajo y vecindario, 
comparándolo con los niveles en otros ámbitos; asimismo, 
estudiar la relación de la discriminación percibida en el 
trabajo y vecindario con depresión e ira.

Se espera que la percepción de discriminación en el 
trabajo y vecindario sea mayor que la percibida en la 
familia (Babakian, 2009; Maile, 2003). Se conjetura que la 
discriminación percibida induzca a la ira (mayor expresión 
o menor control) y que el no expresar esas emociones 
conlleve a la depresión; no obstante, en algunos casos, 
puede inducir directamente depresión por la historia de 
aprendizaje (Beck, 2006; Busch, 2009; Hansen y Sassen-
berg, 2011).

1. Método

1. 1. Participantes
Los criterios de inclusión fueron los siguientes: ser mayor 
de edad, saber leer y escribir, prestar el consentimiento 
informado y haber recibido diagnóstico de VIH positivo. 
Como criterio de exclusión se estipuló: la presencia de 
sintomatología que impidiese la comprensión y concen-
tración en el cuestionario.

El procedimiento de muestreo fue no probabilístico, 
integrándose una muestra de participantes voluntarias con 
una fracción de muestreo representativa de la población 
(35%). El Centro Nacional para la Prevención y el Control 
del VIH/sida (Censida, 2011), en 2011, reportó 576 casos 
registrados de mujeres con VIH en Nuevo León. Se tomó 
el porcentaje de discriminación como parámetro a estimar 
para determinar un tamaño de muestra representativo, 
siendo el valor esperado de 61% (Moral y Segovia, 2011). 
Para alcanzar un intervalo de confianza de 95% y error de 
estimación exacto de 5%, se requirió un tamaño muestral 
de 200 participantes.

Las 200 mujeres que participaron en el estudio acudían 
a la consulta externa del Centro Ambulatorio para la 
Prevención y Atención del VIH/sida y de las Infecciones 
de Transmisión Sexual (Capasits) de Nuevo León y de la 
Clínica 6 del Instituto Mexicano del Seguro Social, ambos 
ubicados en Monterrey. Dentro de un consultorio, fueron 
entrevistadas por una psicóloga mientras esperaban sus 

citas programadas. Tras las preguntas sobre información 
sociodemográfica y clínica, se entregaron las tres escalas 
de autorreporte para que fueran respondidas.

La media de edad de las pacientes fue 34.88 (de = 8.63), 
variando de 18 a 50 años. La mediana de escolaridad corres-
pondió a secundaria incompleta. De las 200 participantes, 
86 (43%) dijeron estar casadas, 45 (22.5%) solteras, 28 (14%) 
en unión libre, 19 (9.5%) viudas, 12 (6%) separadas y 10 
(5%) divorciadas. De estas 200 mujeres, 176 (62%) tenían 
hijos, siendo la mediana 3. Sobre la adscripción religiosa, 
177 (88.5%) señalaron ser católicas y 23 (11.5%) cristianas. 
Al ser preguntadas sobre su ocupación, 132 mujeres (66%) 
respondieron ser amas de casa, 39 (19.5%) empleadas no 
profesionistas, 26 (13%) sexo-servidoras y 3 (1.5%) profe-
sionistas. De las 200 mujeres, 158 (79%) reportaron haber 
sido infectadas por el cónyuge o pareja en unión libre, 31 
(15.5%) por una pareja ocasional, 4 (2%) por un cliente, 3 
(1.5%) por un amante, 2 (1%) por un novio, 1 (0.5%) por 
abuso sexual y 1 (0.5%) por transmisión vertical (madre-
hija). La media de años transcurridos desde el diagnóstico 
fue 3.79 (de = 3.17), variando de 1 mes a 18 años.

1. 2. Instrumentos
Escala de Discriminación Temida y Percibida en Mujeres 
con VIH (DTP-40-MV) de Moral y Segovia (2013). Está inte-
grada por 40 ítems tipo Likert con un rango de respuesta 
de 1 “nada” a 5 “totalmente”. A la hora de responder a 
la escala DTP-40-MV se solicita a la persona indicar qué 
tanto describen sus expectativas por su condición de vivir 
con VIH. Todos los ítems son directos. La puntuación 
total de discriminación se obtiene por la suma simple 
de los ítems que derivan de un estudio cualitativo que 
tenía como objetivo explorar la fenomenología de la 
discriminación en mujeres que viven con VIH, el cual fue 
realizado por Moral y Segovia (2011) en una muestra 
de 30 mujeres mexicanas seropositivas al VIH. Inicial-
mente se redactaron 48 ítems. Moral y Segovia (2013) 
seleccionaron 40 de 48 ítems por sus propiedades de 
consistencia interna y configuración factorial; emplearon 
una muestra de 200 mujeres mexicanas seropositivas al 
VIH. La consistencia interna de los 40 ítems seleccio-
nados fue alta (α = 0.92). Por análisis de componentes 
principales y rotación Promax, se definió una estructura 
de seis factores correlacionados que explicaron 72.67% 
de la varianza total: discriminación temida en diversas 
situaciones sociales con once indicadores (α = 0.94), 
discriminación percibida en el trabajo y vecindario con 
ocho indicadores (α = 0.93), discriminación percibida en 
la familia con ocho indicadores (α = 0.88), discriminación 
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percibida en la atención clínica con cinco indicadores 
(α = 0.91), discriminación percibida ante la consulta 
del expediente clínico con dos indicadores (α = 0.91) 
y momentos percibidos de discriminación con seis indi-
cadores (α = 0.85). El ajuste del modelo de seis factores 
correlacionados por mínimos cuadrados ordinales fue 
bueno: X2/gl = 1.75, GFI = 0.94, AGFI = 0.93, NFI = 0.92, 
RFI = 0.91 y RMSSR = 0.01. Se optó por ese método por 
la excesiva desviación de la normalidad multivariada, la 
cual hacía que los métodos de máxima verosimilitud y 
mínimos cuadrados generalizados fuesen inadecuados 
(Moral y Segovia, 2013). Debe mencionarse que la selec-
ción de ítems se hizo y las propiedades psicométricas de 
la escala DTP-40-MV se estimaron en la misma muestra que 
la del presente estudio.

Inventario de Depresión de Beck, segunda edición 
(BDI-2) con la adaptación al español de Sanz et al. (2003). 
Consta de 21 preguntas con cuatro opciones de respuesta, 
puntuadas de 0 a 3. Una mayor puntuación refleja mayor 
presencia e intensidad de síntomas depresivos. La consis-
tencia interna de sus 21 ítems es alta (α = 0.87). El análisis 
factorial del BDI-2 proporciona una solución de dos factores 
correlacionados: síntomas cognitivo-afectivos y somático-
motivacionales con un ajuste adecuado (Sanz et al., 2003). 
En la presente muestra los 21 ítems del BDI-2 tuvieron una 
consistencia interna alta (α = 0.94), de 0.93 el factor de 
síntomas cognitivo-afectivos y de 0.83 el de síntomas somá-
tico-motivacionales. El ajuste del modelo de dos factores 
correlacionados por mínimos cuadrados generalizados fue 
adecuado: X2/gl = 2.14, FD = 2.02, PNCP = 1.08, GFI = 0.81, 
AGFI = 0.76 y RMSEA = 0.08.

Escala de expresión de la Ira del Inventario de Rasgo-
Estado-Expresión de Ira revisado (STAXI-2-AX/EX), con la 
adaptación mexicana de Moral et al. (2010). Está confi-
gurada por 21 ítems tipo Likert con un rango de 1 “en 
absoluto” a 4 “muchísimo”. Consta de cuatro factores, tres 
de seis ítems cada uno (control externo, control interno, 
exteriorización) y uno con tres ítems (interiorización). 
Las puntuaciones en los factores se obtienen por suma 
simple de ítems. La puntuación total de expresión de la 
ira se obtiene sumando los nueve ítems de exteriorización 
e interiorización, la constante 39 y restando los 12 ítems 
de control externo e interno. En la presente muestra, la 
consistencia interna de los 21 ítems fue alta (α = 0.89). 
Para lograr una solución admisible en el análisis factorial 
confirmatorio, siguiendo el resultado factorial explora-
torio, se juntaron los factores de interiorización y exte-
riorización en manifestación de la ira (α = 0.89). Control 
interno permaneció con sus seis ítems (α = 0.88), al igual 

que control externo (α = 0.79). Precisamente el número de 
factores fue tres por el criterio de Kaiser. Este modelo de 
tres factores correlacionados presentó un ajuste adecuado 
por mínimos cuadrados generalizados: X2/gl = 2.04, FD = 
1.54, PNCP = 0.79, GFI = 0.84, AGFI = 0.80 y RMSEA = 0.07. 
Así, en los análisis de este estudio se contemplaron tres 
factores.

1. 3. Procedimiento
Se realizó un estudio descriptivo-correlacional con un 
diseño ex post facto transversal. A las pacientes se les 
informó en qué consistía el estudio, cuáles eran sus obje-
tivos y se garantizó la confidencialidad de la información. 
Cuando aceptaron participar se les pidió que firmaran la 
carta de consentimiento con dos testigos. De este modo el 
estudio atendió a la Norma Oficial Mexicana 039-SSA2-
2002 (Secretaría de Salud, 2003). El muestreo se realizó 
en 2011.

2. Análisis de datos

Los seis factores de discriminación temida y percibida 
de la escala DTP-40-MV, la puntuación total (expresión de 
ira) y los tres factores (manifestación, control interno y 
control externo) de la escala AX/EX del Inventario STAXI-2, 
así como la puntuación total y los dos factores (síntomas 
cognitivo-afectivos y somático-motivacionales) del inven-
tario BDI-2 constituyen las 13 variables analizadas del 
presente estudio. Todas ellas fueron consideradas variables 
numéricas de intervalo.

En relación con el primer objetivo, por una parte, se 
calculó la media del factor de discriminación percibida en 
el trabajo y vecindario de la escala DTP-40-MV y, por otra 
parte, se comparó la media de discriminación percibida en 
el trabajo y vecindario con las medias de los otros cinco 
factores de discriminación por la prueba t de Student 
para dos muestras emparejadas. Para hacer estas compa-
raciones de medias se tuvo que homogeneizar el rango 
de los factores, de donde se dividieron las puntuaciones 
de cada factor por su correspondiente número de ítems, 
que resultó en un rango continuo de 1 a 5.

Por lo que se refiere al segundo objetivo, en primer 
lugar, se calcularon las correlaciones de discriminación 
percibida en el trabajo y vecindario con depresión e ira 
por el coeficiente de correlación producto-momento 
de Pearson (r) y las correlaciones entre discriminación 
y depresión parcializando la ira por el coeficiente de 
correlación parcial de Fisher (rp). La magnitud de la 
asociación se consideró baja con valores de r y rp < 0.30, 
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mediana con valores de 0.30 a 0.49 y alta con valores ≥ 
0.50. En segundo lugar, se estimaron y contrastaron dos 
modelos de análisis de senderos. Se especificó un primer 
modelo secuencial en el cual la discriminación percibida 
en el trabajo y vecindario predijo el control interno de 
la ira, y este último a su vez, los síntomas cognitivo-
afectivos de depresión. Este primer modelo secuencial 
se contrastó con un segundo modelo de relación directa 
de la discriminación percibida en el trabajo y vecindario 
con síntomas cognitivo-afectivos de depresión y control 
interno de la ira. Se empleó el método de máxima 
verosimilitud para calcular la función de discrepancia, 
al cumplirse el supuesto de normalidad multivariada 
(coeficiente de curtosis multivariado de Mardia = -0.82, 
Razón crítica = -1.05 > -2 entre las tres variables mani-
fiestas de ambos modelos). Se contemplaron seis índices 
de ajuste: estadístico chi-cuadrado (X2), índice de bondad 
de ajuste (GFI) de Jöreskog y Sörbom y su modalidad 
corregida (AGFI), índice normado (NFI) y comparativo de 
ajuste (CFI) de Bentler-Bonnett y error cuadrático medio 

de aproximación (RMSEA) de Steiger-Lind. Se estipularon 
como valores de buen ajuste: p de X2 ≥ 0.05, GFI y CFI ≥ 
0.95, AGFI y NFI ≥ 0.90 y RMSEA ≤ 0.05 o p ≥ 0.05 para la 
hipótesis nula de RMSEA ≤ 0.05, y como valores adecuados: 
p de X2 ≥ 0.01, GFI y CFI ≥ .85, AGFI y NFI ≥ 0.80 y RMSEA 
≤ 0.08 (Byrne, 2009). El ajuste diferencial entre los 
modelos se contrastó por la prueba de la diferencia de 
los estadísticos chi-cuadrado. 

Los valores ausentes se sustituyeron por la media. Los 
cálculos se realizaron con los programas SPSS16 y AMOS16.

3. Resultados

3. 1. Niveles de discriminación en el trabajo y 
vecindario
La media de percepción de discriminación en el trabajo 
y vecindario, con un rango potencial de 8 a 40, fue 15.33 
(Intervalo de confianza del 95 [IC 95%]: 14.07, 16.58). Al 
dividir la media del factor (15.33) por su número de ítems 
(ocho) y redondear al valor entero (15.33/8 = 1.92 ≈ 2), 
se obtuvo un número discreto, el cual pudo interpretarse 
al hacer su correspondencia con las categorías ordinales 
de respuesta de los ítems: 1 = “nada”, 2 = “poco”, 3 = 
“bastante”, 4 = “mucho” y 5 = “totalmente”. De este modo, 
se tiene que la media de percepción de discriminación en 
el trabajo y vecindario correspondió a “poco”, esto es, la 
participante promedio dijo ser poco discriminada en el 
trabajo y vecindario.

Entre los seis factores de DTP-40-MV, el valor redondeado 
máximo fue de 3 (“bastante”) para el factor de discrimi-
nación temida en diversas situaciones (3.20) y el mínimo 
fue 1 (“nada”) para el factor de discriminación percibida 
en la familia (1.42) gráfica 1.

La media de la discriminación percibida en el trabajo 
y el vecindario (PTV) fue significativamente menor que 

la media de discriminación perci-
bida ante la consulta del expediente 
clínico por personal administra-
tivo y auxiliar (PEC), la media de 
discriminación temida en diversas 
situaciones sociales (DT) y la media 
de discriminación percibida ante la 
atención clínica por un facultativo 
(PAC); por el contrario, fue signi-
ficativamente mayor que la media 
de discriminación percibida en la 
familiar (PAF) y la media de discri-
minación percibida en distintos 
momentos (cuadro 1).

Gráfi ca 1.     Diagrama de medias de los 6 factores de la escala DTP-40-MV.

Nota: DT = discriminación temida, PAF = discriminación percibida en la familia, 
PTV = discriminación percibida en el trabajo y vecindario, PAC = discriminación perci-
bida en la atención clínica, PEC = discriminación percibida ante consulta del expediente 
clínico y MPD = momentos percibidos de discriminación.
Fuente: elaboración propia.

Nota: PTV = discriminación percibida en el trabajo y vecindario, DT = discriminación temida, PAF = discriminación 
percibida en la familia, PAC = discriminación percibida en la atención clínica, PEC = discriminación percibida ante 
consulta del expediente clínico y MPD = momentos percibidos de discriminación, M = media, DE = desviación estándar. 
EE = error estándar de la media, LI = límite inferior y LS = límite superior del intervalo de confi anza (IC) de la media 
(IC) de la diferencias de las puntuaciones en los factores.

Cuadro 1.    Comparaciones de medias por la prueba t de Student para dos muestras emparejadas.

Comparaciones 
entre factores
de discriminación

Diferencia de las puntuaciones Prueba de contraste
M t95% IC

-1.285
0.495

-0.286
-1.307
0.173

1.579
0.965
1.755
1.585
0.860

0.112
0.068
0.124
0.112
0.061

-1.065
0.630

-0.042
-1.086
0.293

199
199
199
199
199

-1.505
0.360

-0.531
-1.528
0.053

-11.508
7.256

-2.308
-11.660

2.847

< 0.001
< 0.001

0.022
< 0.001

0.005

DE
LI

glEE
LS

p

PTV - DT
PTV - PAF
PTV - PAC
PTV - PEC
PTV - MPD
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3. 2. Correlaciones de discriminación con ira y 

depresión
Para estudiar la relación de la discriminación con ira y 
depresión, en primer lugar, se calcularon correlaciones 
lineales por el coeficiente de correlación producto-
momento de Pearson (r) y, en segundo lugar, se calcularon 
las correlaciones entre discriminación y depresión parcia-
lizando la ira por el coeficiente de correlación parcial de 
Fisher (rp) para observar el posible papel mediador de la 
ira en la relación lineal entre la discriminación percibida 
en el trabajo y vecindario y la depresión.

La discriminación percibida en el trabajo y vecindario 
correlacionó significativamente con la puntuación total 
y el factor de síntomas cognitivo-afectivos de depresión, 
así como con el factor de control interno de la ira. Estas 
correlaciones reflejaron una magnitud de la asociación 
baja, mayor con depresión que con ira (cuadro 2).

La parcialización de la puntuación total o cada uno de los 
tres factores de ira en las tres correlaciones de la discrimina-
ción percibida en el trabajo y vecindario con la puntuación 
total y los dos factores de depresión tuvo un efecto mínimo: 
el efecto del control externo fue el más notorio. Este efecto 
mayor del control externo se debió a su mayor correlación con 
la puntuación total y los dos factores de depresión (cuadro 2).

4. Análisis de senderos

Para estudiar la relación entre discriminación percibida en 
el trabajo y vecindario, ira y depresión y contrastar el papel 
mediador de la ira en la relación entre discriminación y 
depresión se plantearon dos modelos de análisis de senderos 
con tres variables manifiestas. Con el fin de representar a la 
depresión, en ambos modelos se escogió el factor de síntomas 
cognitivo-afectivos por su mayor corre-
lación con discriminación y por estar 
menos contaminado de los síntomas 
físicos que podían ser efecto de la enfer-
medad o medicamentos que la paciente 
tomaba. Respecto a la ira, en ambos 
modelos se escogió el control interno 
por ser la única variable de ira relacio-
nada con discriminación percibida en el 
trabajo y vecindario. Primero se planteó 
un modelo secuencial en el que la ira 
media la relación entre la percepción de 
discriminación en el trabajo y vecindario 
y la depresión; después se formuló otro 
modelo, pero de relación directa con los 
dos estados de afecto negativo.

El modelo secuencial en el que la discriminación percibida 
en el trabajo y vecindario primero genera ira (falta de control 
interno) y posteriormente depresión (síntomas cognitivo-
afectivos) mostró buen ajuste a los datos por el índice GFI 
(0.96), pero mal ajuste por los cinco restantes índices contem-
plados (X2 [1, N = 200] = 11.52, p < 0.01, AGFI = 0.78, CFI = 
0.26, NFI = 0.33 y RMSEA = 0.23). La vía de predicción de los 
síntomas cognitivo-afectivos por control interno de la ira 
no fue significativa (p = 0.31) y los porcentajes de varianza 
explicada fueron bajos, 2% en control interno de ira y 1% 
en síntomas cognitivo-afectivos de depresión (figura 1).

El modelo en el que la discriminación percibida en el 
trabajo y vecindario determina depresión y control interno 
de la ira tuvo buen ajuste a los datos desde los seis índices 
contemplados (X2 [1, N = 200] = 0.26, p = 0.61, GFI = 1, 
AGFI = 0.99, CFI = 1, NFI = 0.98 y RMSEA < 0.01), las dos vías 
de predicción fueron significativas (p < 0.05), aunque los 
porcentajes de varianza explicada siguieron siendo bajos, 
2% en control interno de ira y 6% en síntomas cognitivo-
afectivos de depresión (figura 2).

La bondad de ajuste del segundo modelo fue significa-
tivamente mayor que la del primero por la prueba de la 
diferencia de los estadísticos chi-cuadrado (ΔX2[1, N = 200] 
= 11.26, p < 0.01).

Cuadro 2.    Correlaciones entre discriminación, depresión e ira.

Depresión Ira (STAXI-2-AX/EX)
BDI

r
rp(EI)
rp(MI)
rp(CE)
rp(CI)
r
r
r
r

0.19**
0.20**
0.18*
0.22**
0.19**

-0.17*
-0.20**
-0.02 ns

0.20**

0.25**
0.26**
0.23**
0.27**
0.24**

-0.16*
-0.22**
-0.07 ns
0.19**

0.04 ns
0.04 ns
0.03 ns
0.05 ns
0.05 ns

-0.15*
-0.11 ns

0.08 ns
0.17*

0.05 ns -0.09 ns -0.15* -0.10 ns

EI CESCA MISSM CI

PTV

EI
MI
CI
CE

Nota: r = coefi ciente de correlación producto-momento de Pearson, rp = coefi ciente de correlación parcial de Fisher, 
parcializando el efecto de expresión de la ira. * p < 0.05, ** p < 0.01 y ns = no signifi cativa (p > 0.05). PTV = factor de 
discriminación percibida en el trabajo y vecindario del DTP-40-MV. BDI = puntuación total en el Inventario de Depresión 
de Beck. SCA = factor de síntomas cognitivo-afectivos del BDI y SSM = factor de síntomas somático-motivacionales del BDI. 
STAXI-2-AX/EX: EI = expresión de ira o puntuación total, MI = manifestación de ira, CI = control interno y CE = control externo.

Figura 1.    Modelo secuencial.

Fuente: elaboración propia.
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5. Discusión

Cabría preguntarse por qué se juntaron en un sólo factor 
los ámbitos del trabajo y vecindario en lugar de separarse 
y compararse. Debe señalarse que la escala empleada 
para evaluar la discriminación se desarrolló de manera 
exclusiva para mujeres que viven con VIH. En el estudio 
cualitativo para generar los ítems (Moral y Segovia, 2011) 
y en el cuantitativo para seleccionarlos (Moral y Segovia, 
2013), la mayoría de las participantes eran amas de casa y 
entre las que trabajaban había un grupo importante que 
lo hacían en su propia vecindad, incluso las que se dedi-
caban al sexo comercial. Así, en el análisis factorial, los 
ámbitos de discriminación en el vecindario y en el trabajo 
aparecieron consistentemente unidos en el mismo factor 
en las distintas soluciones, ya sea variando el número de 
factores o los métodos de extracción y rotación. Incluso, 
en el análisis factorial confirmatorio, la correlación entre 
ambos factores, al definirlos como separados, fue muy 
alta (r = 0.92), lo que refleja que son uno. Más allá de 
los criterios estadísticos, se hace comprensible que la 
esfera social de lo público, externo a la familia, sea el 
vecindario y lo laboral como una unidad en las amas de 
casa y mujeres que trabajan de este estudio. La presencia 
de actividades, como ventas por catálogo, reuniones de 
padres de familia, actividades extraescolares de los hijos y 
organización de eventos de barrio, hace que compañeras y 
vecinas converjan en un mismo espacio y sean percibidas 
de forma semejante.

La media de discriminación percibida en el trabajo y vecin-
dario fue baja. Esto puede atribuirse a una sociedad urbana, 
abierta y sensible hacia esta población clínica por las cons-
tantes campañas del Centro Nacional para la Prevención y 
el Control del VIH/sida (Censida) y del Consejo Nacional 
para Prevenir la Discriminación (Conapred), las cuales se 
esfuerzan en transmitir una imagen de la enfermedad como 
prevenible con el uso del preservativo, donde no es peligroso 
convivir con las personas infectadas (Córdova et al., 2009). 

Además, en la mayoría de los casos, el contagio se produjo 
a través del cónyuge o pareja con la que se convivía, que 
es una información que usualmente se hace pública en el 
momento que se revela el estatus de la enfermedad, lo que 
descarga a estas mujeres de responsabilidad moral (Pater-
nostro, 2001). No obstante, debe señalarse que la estrategia 
de la mayoría de estas mujeres es no hablar con nadie de su 
enfermedad (Moskowitz y Roloff, 2008); de ahí que, ante 
la consulta del expediente clínico, que suele llevar signos 
distintivos evidentes, es cuando se perciben más vulnerables 
a la discriminación.

Conforme a las expectativas, la percepción de discrimi-
nación en el trabajo y vecindario fue mayor que la perci-
bida en la familia (Babakian, 2009; Maile, 2003) y menor 
que la discriminación temida en diversas situaciones 
sociales (Moral y Segovia, 2011). En la sociedad latina 
la familia juega un papel de soporte muy importante, 
especialmente las madres, incluso ante embarazos adoles-
centes, delitos o enfermedades (Ardila, 2009; Riquelme et 
al., 2012), la infección por VIH no es la excepción como 
reflejan estos datos, al igual que otro estudio realizado 
en México (Castro et al., 1998). Por otra parte, hay una 
expectativa de discriminación (DT) que no se cumple en 
la percepción, sobre todo en el ámbito clínico, donde un 
expediente con marcas y la distancia del personal auxiliar 
y administrativo despierta temor (PEC), pero la atención 
recibida por los profesionales de la salud calma este miedo 
(PAC), como reflejan las medias de la gráfica 1.

Se esperaba que la discriminación provocase una 
reacción de ira y en caso de que el trato diferencial, 
despectivo e injusto persistiera desencadenaría depre-
sión; la ira jugaría un papel mediador entre la discrimi-
nación y la depresión (Borders y Liang, 2011; Hansen 
y Sassenberg, 2011). Se rechaza esta hipótesis. Los datos 
muestran con claridad que la discriminación percibida 
en el trabajo y vecindario se relaciona sobre todo con 
depresión y que la ira no juega un papel mediador ya sea 
desde los análisis de correlación parcial o de senderos. 
Al formular las hipótesis, también se señalaba que 
hay casos en los que la discriminación desencadena de 
manera directa una reacción depresiva por la historia 
personal de aprendizaje (Beck, 2006; Bush, 2009), en 
la cual existe la probabilidad de que hubo reiteradas 
situaciones de indefensión, en especial en personas con 
temperamentos sensibles al castigo o hiperrectivas. 
Esta hipótesis sí es concordante con el dato de que la 
discriminación correlaciona de forma significativa con 
depresión e ira, sin que la parcialización de la ira tenga 
efecto entre discriminación y depresión.

Figura 2.    Modelo de relación directa. 

Fuente: elaboración propia.
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El tiempo transcurrido desde el diagnóstico en la presente 
muestra es de unos cuatro años en promedio. Esto podría 
explicar que los porcentajes de varianza explicada del afecto 
negativo por la discriminación sean bajos, sobre todo los de 
la reacción de ira. Aunque el tiempo transcurrido desde el 
diagnóstico es independiente de la discriminación percibida 
en el trabajo y vecindario (r = -0.09, p = 0.19), la correlación 
del tiempo es significativa y directa con control interno de la 
ira (r = 0.23, p < 0.01) y significativa e inversa con síntomas 
cognitivo-afectivos de depresión (r = -0.18, p < 0.01). Estas 
mujeres con el tiempo dejan de sentir ira y tristeza o se 
atenúan estos sentimientos. Así, la menor variabilidad de 
la ira y depresión por el tiempo transcurrido, aunado al 
sesgo de la distribución de la discriminación percibida 
en el trabajo y vecindario hacia valores bajos, hacen que 
los porcentajes de varianza explicada sean pequeños. Con 
mayor variabilidad probablemente serían mayores y refle-
jarían mejor la relación directa de la discriminación como 
predictor de depresión e ira.

En la composición de esta muestra prevalecen las amas 
de casa y hay un grupo importante de sexoservidoras 
que ejercen en la proximidad de su vivienda, lo que es 
representativo de la población atendida en Capacits, que 
concentra todos los casos del estado. Debe señalarse que 
las medias de percepción de discriminación en el trabajo 
y vecindario son diferenciales por la ocupación (F[3, 196] 
= 3.08, p < 0.05). Las mujeres que perciben más discri-
minación son aquellas que se dedican al sexo comercial 
(Media [M] = 17.12, IC 95%: 12.82, 21.41), seguidas de las 
amas de casa (M = 16.11, IC 95%: 14.52, 17.70). Ambos 
grupos suman 86% de las mujeres encuestadas. Las que 
perciben menos discriminación son las profesionistas (M 
= 9, IC 95%: 4.70, 13.30), seguidas de las empleadas no 
profesionistas (M = 11.97, IC 95%: 10.09, 13.86). Estos 
datos parecen reflejar esencialmente, situaciones persis-
tentes de discriminación que viven las sexoservidoras y la 
sensibilidad a la discriminación de algunas amas de casa. 
En cambio, las mujeres que trabajan fuera de ella, pero 
no en el sexo comercial, cuando revelan el origen de la 
infección (el cónyuge o pareja) después de que se hace 
pública su condición clínica, se les minimiza la estigma-
tización moral y aminora la discriminación. En cuanto 
a las amas de casa, estas mujeres trabajadoras parecen 
ser más seguras y menos sensibles a la discriminación 
(Newman et al., 2009; Ndobo, 2013).

El modelo con mejor ajuste a los datos es la relación 
directa de la discriminación como predictor de la depre-
sión e ira, que explica más varianza de depresión que de 
ira. El estigma social tiene una connotación sexual que 

conlleva vergüenza y está presente en la mujer con VIH 
por el miedo a contagiar (Chong y Kvasny, 2007); parece 
que ante los vecinos y compañeros siente más tristeza que 
ira ante una mirada crítica o de desaprobación y un trato 
diferencial. También podría ser que lo femenino (rasgos de 
sensibilidad, interdependencia y expresividad) inclina más 
la reacción hacia lo depresivo que hacia la ira (Newman 
et al., 2009).

Como limitación del estudio debe señalarse que se empleó 
una muestra no probabilística integrada por mujeres mexi-
canas. Debido a esto, la extrapolación de los resultados a 
poblaciones femeninas semejantes debe realizarse a modo 
de hipótesis, requiriéndose contrastar la invarianza del 
modelo no secuencial entre ambos sexos. Los datos del 
estudio son de autorreporte, por lo que las conclusiones 
podrían diferir de las derivadas de datos observacionales, 
entrevistas o proyectivos.

Conclusiones

El nivel de discriminación percibida en el trabajo y vecin-
dario es bajo, menor que el temido, pero mayor que el 
percibido dentro de la familia, lo que puede reflejar un 
menor temor social hacia la enfermedad por las campañas 
de organismos públicos, como Censida y Conapred. Entre 
estas mujeres, que tienen en promedio cuatro años con 
la enfermedad, la discriminación percibida en el trabajo 
y vecindario se relaciona sobre todo con los síntomas 
cognitivo-afectivos de depresión y en esta relación no 
media la ira. Aunque el tiempo transcurrido desde el diag-
nóstico es independiente de la discriminación, sí atenúa 
la ira y la depresión. La menor variabilidad de ambos 
afectos negativos, junto con la marcada asimetría de la 
discriminación, provocan que los porcentajes de varianza 
explicada sean bajos, aun cuando el modelo de relación 
directa tiene buen ajuste a los datos. Este modelo parece 
reflejar que las mujeres encuestadas experimentan más 
tristeza que ira ante la mirada de desaprobación y el trato 
diferencial de los vecinos y compañeros, probablemente 
por aspectos internalizados de vergüenza y ser un agente 
infeccioso potencial o quizá por mayor vulnerabilidad 
femenina hacia la depresión.

Sugerencias y prospectiva

En futuras investigaciones se sugiere estudiar el papel de la 
expresividad-instrumentalidad en la relación entre la discri-
minación, ira y depresión en mujeres que viven con VIH. La 
expectativa es que mayor feminidad potenciará la respuesta 
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depresiva frente a la discriminación, especialmente en la 
configuración de rasgos de alta feminidad y baja mascu-
linidad (Gonzalez et al., 2012; Newman et al., 2009). Se 
recomienda replicar el estudio con un mayor control en 
su diseño sobre la variable de tiempo transcurrido desde 
el diagnóstico. A tal fin se puede estratificar la muestra 
en tres grupos, que considera los intervalos definidos en 
los criterios para trastornos adaptativos por la American 
Psychiatric Association (2013): a ) menos de seis meses, 
b ) de seis meses a dos años y c ) más de dos años. Además, 
se propone emplear un grupo de hombres que empareje 
en tamaño al grupo de mujeres, por ejemplo 200 hombres 
y 200 mujeres. El hecho de incluir a ambos permitirá 
contrastar la equivalencia de medias y correlaciones y la 
invarianza del modelo. Se adelanta como hipótesis que 
las medias en discriminación temida y percibida serán 
mayores en hombres que en mujeres, sobre todo en aquellos 
no heterosexuales, al ser señalados con frecuencia como 
responsables de la epidemia (Pollini et al., 2011). Asimismo, 
se hipotetiza que la discriminación se asociará en mayor 
medida con la ira y en menor con la depresión en hombres 
que en mujeres porque es mejor aceptada socialmente la 
expresión de ira en ellos (Trama y Saini, 2010), por el 
refuerzo social de la agresión como su estrategia de poder 
en hombres (DeWall y Craig, 2011), por la tendencia a la 
agresividad debido a aspectos biológicos, como masculi-
nización cerebral y mayores niveles de testosterona (Craig 
y Halton, 2009) y por una mayor tendencia a la depresión 
en mujeres (APA, 2013; Beck, 2006; Newman et al., 2009). 
Al evaluar la discriminación a través de la escala DTP en 
hombres, se sugiere emplear sus 48 ítems originales para 
hacer una selección y establecer su estructura factorial o, 

mejor aún, se podría repetir el estudio cualitativo en una 
muestra de hombres que viven con VIH para generar algunos 
nuevos. Se espera que los que son referentes a la discrimi-
nación en el trabajo definan un factor separado de los que 
son relativos a la discriminación en el vecindario al ser dos 
ámbitos de interacción más diferenciados en hombres que 
en mujeres (Ndobo, 2013). Con la escala DTP lo deseable 
sería tener ítems con un contenido aplicable a ambos 
sexos y hallar una estructura factorial con propiedades de 
invarianza que sean adecuadas entre hombres y mujeres.

Respecto a cómo intervenir, debe considerarse que 
prevenir o atenuar la discriminación en el trabajo y el 
vecindario constituye un factor protector de depresión 
en la población femenina que vive con VIH. Lo anterior se 
podría hacer trabajando el temor social hacia la infección 
de VIH y la estigmatización moral por medio de campañas 
en medios de comunicación y desde los contenidos sobre 
ética y salud impartidos en educación primaria, secundaria 
y superior; asimismo, se lograría al trabajar la sensibilidad 
e inseguridad de las propias mujeres infectadas, sobre todo 
en amas de casa, en dinámicas de grupo llevadas a cabo en 
centros ambulatorios de salud, como el Capacyt.

¿Cuál será la evolución de la discriminación en el 
trabajo y el vecindario hacia mujeres que viven con VIH 
en México? Se pronostica que la tendencia disminuiría 
por la progresiva minoración del temor social hacia la 
enfermedad, por unos valores más abiertos hacia la diver-
sidad y libertad sexuales (Cañizo y Salinas, 2010) y por el 
papel activo y consciente que las instituciones sociales y 
sanitarias, como Conapred, Censida y Onusida, desem-
peñan para prevenir la discriminación social por motivo 
de vivir con VIH (Córdova et al., 2009).
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