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RESUMEN

Objetivo

Evaluar la relación entre padecer ansiedad y depresión en población VIH respecto a esquemas de tratamiento 
y variables sociales. 

Métodos

Uso de Escala HADS (Hospital Anxiety and DepressionScale) para identificar a los pacientes con estas patolo-
gías. 
Se recogieron datos demográficos y se preguntó por su situación de pareja y por la situación laboral desde 
enero a junio de 2015 en el Hospital Universitario Miguel Servet. 
Se analizó el esquema de tratamiento, la familia de fármacos y las variables sociales para determinar asocia-
ción con ansiedad y depresión

Resultados

Se entrevistó a 245 pacientes, aportando datos de ansiedad establecida o probable un total de 121 (49,4%) y 
de depresión establecida o probable 76 (31%). 
Al analizar dichos datos por sexo, comprobamos la existencia de relación entre ser mujer y padecer depresión 
(p=0,023, OR 1,93 [IC 95% 1,089-3,427]). No se encontró relación con la edad. 
Se valoró el tratamiento antirretroviral sin relación significativa.
En aquellos pacientes que no tenían pareja se objetivó una mayor tendencia a la depresión (p=0,02, OR 1,53 
[IC 95% 1,13-2,07]). Al analizar los pacientes en situación de desempleo se observó una mayor tendencia a 
padecer ansiedad (p=0,004, OR 1,49 [IC 95% 1,12-1,96]) y depresión (p=0,00, OR 2,29 [IC 95% 1,52-3,46]).  

Conclusiones

La toma de fármacos antiretrovirales, la familia a la que pertenezcan y el esquema que se sigue no están rela-
cionados con la ansiedad y la depresión en nuestro trabajo. Sin embargo, ser mujer con VIH, no tener trabajo 
y no tener pareja estable influyen de forma directa en la presencia de estas enfermedades mentales. 

Palabras Clave: Ansiedad; Depresión; VIH
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Factors associated with anxiety and depression in HIV 
patients

ABSTRACT

Objective

To evaluate the relationship between Anxiety and Depression in the HIV population regarding treatment regi-
mens and social variables.

Methods

Use of Hospital Anxiety and DepressionScale (HADS) to identify patients with these pathologies.
Demographic data were collected as well as stable partner and work situation during January to June in 2015 
in the University Hospital Miguel Servet. 
We analyzed the treatment regimen and the family of drugs.

Results

245 patients were interviewed, providing anxiety in 121 (49,4%) and depression in 76 (31%).
When analyzing these data by sex, we verified the existence of a relationship between being a woman and su-
ffering depression (p=0,023, OR 1,93 [IC 95% 1,089-3,427]).  No relationship was found with age.
Antiretroviral treatment was evaluated, and no significant results were found.
In those patients who did not have a partner, a greater tendency towards Depression was observed(p=0,02,  
OR1,53 [IC 95% 1,13-2,07]).
When analyzing patients with outwork, a higher degree of anxiety (p=0,004, OR 1,49 [IC 95% 1,12-1,96]) and 
depression (p=0,00, OR 2,29 [IC 95% 1,52-3,46])
Were observed.

Conclusions

Antiretroviral drugs, the family to which they belong and the scheme that follows are not related toAnxiety and 
Depression in our work. However, being a woman with HIV, not having a job and not having a stable partner has 
a direct influence on the presence of these mental diseases.

Key words: Anxiety; Depression; HIV
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de Enfermedades Infecciosas del Hospital Universita-

rio Miguel Servet. 

Los pacientes acudían a su cita programada para 

revisión de VIH donde eran tratados por un médico 

internista con formación en Enfermedades Infeccio-

sas. Eran seleccionados para el estudio en caso de 

ser mayores de edad; no ser su primera visita a la 

Unidad; ni ser un diagnóstico reciente (menos de 3 

meses) de VIH; tomar el tratamiento de forma correc-

ta y estar bien controlados según criterios serológi-

cos (carga viral de VIH <20 copias/mm3). Los pacien-

tes que querían colaborar con el estudio fueron 

seleccionados de forma correlativa.

Se les informaba verbalmente del objetivo del estu-

dio, siendo las encuestas y los datos clínicos anónimos. 

En dicha consulta se recogían las siguientes variables: 

- Edad de los pacientes en el momento de la visi-

ta, según su fecha de nacimiento.

- Sexo: Hombre o Mujer

- Situación Laboral: Trabajador en Activo, Desem-

pleado o Jubilado. 

- Situación Personal: Tiene pareja estable y convi-

ve con ella; tiene pareja estable y no conviven o no 

tiene pareja estable. 

- Esquema de Fármacos Antiretrovirales: 

• Tratamiento con Análogos de la Transcriptasa 

Inversa Análogos de Nucleótidos/Nucleósidos (ITIAN)

• Tratamiento con Análogos de la Transcriptasa 

Inversa No Analogos de Nucleótidos/Nucleósidos 

(ITINAN)

• Tratamiento con Inhibidores de la Proteasa (IP)

• Tratamiento con Inhibidores de la Integrasa (INI)

• Tratamiento  con Efavirenz

• Esquema de con comprimido único: STR o Sin-

gle Treatment Regimen

• Esquema de Monoterapia basado en Inhibidor 

de Proteasa potenciado con Ritonavir (IP/r)

• Esquema de Biterapia basado en Inhibidor de 

Proteasa potenciado con Ritonavir asociado a Lami-

vudina(IP/r + 3TC)

INTRODUCCIÓN

Los pacientes infectados por el Virus de la Inmunode-

ficiencia Humana (VIH) son cada vez más longevos, 

habiendo cambiado de forma radical los problemas 

que presentan a la hora de ser valorados en las Con-

sultas de las Unidades de Enfermedades Infecciosas. 

Se conoce su mayor tendencia a padecer eventos 

cardiovasculares, tumores no asociados a VIH y otras 

patologías, pero poco se ha escrito de su mayor pre-

disposición a padecer enfermedades mentales como 

la ansiedad y depresión1,2. Según algunos estudios, 

éstas son hasta tres veces más prevalentes que en 

población general, pudiendo aumentar dependiendo 

de las características de cada paciente3, 4. 

Tanto la ansiedad como la depresión suponen un 

franco empeoramiento en la calidad de vida de nues-

tros pacientes, si bien no se conocen con exactitud la 

severidad de los síntomas ni los factores que se rela-

cionan con ellas. 

Se podría pensar que la toma de fármacos para el 

VIH, tanto por la administración de Efavirenz que se 

asocia con el desarrollo o el empeoramiento de pato-

logía psiquiátrica11 o el número de pastillas de las que 

se compone el esquema de tratamiento pudieran ser 

uno de los causantes de las afecciones que se estu-

dian en este artículo, si bien no hemos encontrado 

referencias bibliográficas al respecto. 

No obstante, creemos que otros factores como la 

edad, el sexo, la estabilidad laboral y las relaciones 

de pareja de los pacientes pueden estar asociados 

también a estas patologías. 

El objetivo de nuestro trabajo consiste en valorar 

los factores farmacológicos y sociales que se relacio-

nan con más ansiedad y depresión para poder diag-

nosticarlas de forma precoz en nuestras consultas. 

MÉTODOS

Se planteó un estudio transversal, recogiéndose 

los datos entre enero y junio de 2015 en la Consulta 
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Una vez obtenidos estos datos, usamos la escala 

HADS (Hospital Anxiety and DepressionScale) para 

determinar la presencia o no de ansiedad y depre-

sión, así como el grado de la misma.

El cuestionario consta de 7 ítems para ansiedad y 

7 para depresión, con 4 respuestas posibles por cada 

uno de ellos numerados del 0 al 3. 

El máximo de puntos posibles por cada subgrupo 

era de 21. 

Según las respuestas, consideramos:

- No padecían Ansiedad/Depresión: 0 a 7 puntos

- Probable Ansiedad/Depresión: 8 a 10 puntos

- Trastorno de Ansiedad/Depresión: >11 puntos

Para el análisis de nuestros datos, utilizamos úni-

camente los pacientes con valores inferiores a 7 pun-

tos (No Ansiedad/Depresión) o superiores a 7 puntos 

(Trastorno de Ansiedad y Depresión probable y Tras-

torno de Ansiedad y Depresión establecido) creando 

así una variable dicotómica. 

Esta medida se tomó para poder sacar conclusio-

nes de todos los pacientes que presentaran algún 

síntoma y no solo de los grupos con enfermedad es-

tablecida o con rasgos de enfermedad.

En el análisis estadístico se emplearon los test de 

la T de Student, ANOVA y Chi-Cuadrado, según el ti-

po de variable estudiada. Además, se ha realizado un 

análisis multivariante para conocer si existen varios 

factores asociados. Se utilizó el paquete estadístico 

SPSS en su versión 20.0. Se consideró significación 

estadística una p<0,05.

RESULTADOS

Se obtuvieron los datos de un total de 245 pacientes, 

de los cuales 178 (72,75%) fueron hombres. 

La edad de los pacientes se encontraba en un ran-

go entre 20 y 82 años, con una media de 46,6 +/- 0,63 

años. Por sexos, la edad media de los hombres fue 

de 47,1 +/- 0,76 y de las mujeres 45,5 +/- 1,13 años, 

sin que existiera diferencias entre ambos grupos (p = 

0,279). 

Según observamos en nuestra muestra (Tabla 1), 

la mitad de los encuestados no tenían pareja; al ana-

lizar estadísticamente este dato, no encontramos di-

ferencias entre sexos (p=0,797).  

En cuanto a la situación laboral el porcentaje de 

pacientes con trabajo activo es alto (47,3% del total), 

TABLA 1.  DISTRIBUCIÓN POR SEXOS DE SITUACIÓN PERSONAL Y SITUACIÓN LABORAL. 

Sexo
Total 

(% del total)
Hombres

(% hombres)
Mujeres

(% mujeres)

Situación Personal

Pareja y conviven 112 (45,7%) 83 (46,6%) 29 (43,3%)

Pareja y no conviven 20 (8,2%) 13 (7,3%) 7 (10,5%)

Sin pareja 113 (46,1%) 82 (46,1%) 31 (46,2%)

245 (100%) 178 (100%) 67 (100%)

Situación Laboral

Trabajador Activo 116 (47,3%) 90 (50,3%) 26 (38,8%)

Desempleo 90 (36,7%) 54 (30,2%) 36 (53,7%)

Jubilado 39 (15,9%) 34 (19,1%) 5 (7,5%)

245 (100%) 178 (100%) 67 (100%)
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Una vez realizado el análisis de los cuestionarios 

HADS (Tabla 3), se detectó que al menos uno de ca-

da dos pacientes presentaba algún síntoma de ansie-

dad, siendo ansiedad establecida en el 19% de los 

pacientes. En el caso de la depresión, el 30% de los 

pacientes encuestados tenía signos de depresión, 

con un 8,6% de depresión establecida. 

Si lo diferenciamos por sexos, las mujeres presen-

tan porcentajes más altos de síntomas tanto de an-

siedad como de depresión que los hombres. 

pero analizado por sexos vemos que las mujeres ma-

yor tasa de tasa de desempleo (53,7%) con diferen-

cias estadísticamente significativas (p=0,000). 

Seguidamente se analizó (Tabla 2) los regímenes 

de tratamiento a los que eran sometidos nuestros pa-

cientes. Vemos como los tratamientos más emplea-

dos son los basados en ITIAN, seguidos por los ITI-

NAN. Los regímenes de comprimido único (Single 

Treatment Regimen o STR) solo se administran a uno 

de cada 5 pacientes. 

TABLA 2.  NÚMERO DE PACIENTES DIVIDIDO POR SEXO SEGÚN ESQUEMA  
DE TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL Y FAMILIAS DE FÁRMACOS.

Tipo de Terapia
Hombres  

(% hombres)
Mujeres  

(% mujeres)
Global  

(% del total)

ITIAN 148 (83,1%) 49 (73,1%) 194 (79,2%)

ITINAN 86 (48,3%) 27 (40,3%) 113 (46,1%)

IP 82 (46,1%) 38 (56,7%) 120 (49%)

INI 26 (14,6%) 11 (16,4%) 36 (14,7%)

Monoterapia 14 (7,8%) 11 (16,4%) 25 (10,2%)

Biterapia 14 (7,8%) 6 (8,9%) 20 (8,2%)

STR 37 (20,8%) 11 (16,4%) 48 (19,6%)

Efavirenz 22 (12,4%) 5 (7,5%) 27 (11%)

TABLA 3. NÚMERO DE PACIENTES QUE PRESENTAN ANSIEDAD O DEPRESIÓN.

Total de Pacientes Hombres Mujeres

Ansiedad

• No ansiedad 124 50,6%) 98 (55,1%) 26 (38,8%)

• Ansiedad Probable 74 (30,2%) 52 (29,2%) 22 (32,8%)

• Trastorno de Ansiedad 47 (19,2%) 28 (15,7%) 19 (28,4%)

245(100%) 178 (100%) 67 (100%)

Depresión

• No depresión 169 (69%) 129 (72,5%) 40 (59,7%)

• Depresión Probable 55 (22,4%) 36 (20,2%) 19 (28,4%)

• Trastorno de Depresión 21 (8,6%) 13 (7,3%) 8 (11,9%)

245(100%) 178 (100%) 67 (100%)
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Para hacer un análisis más simplificado, unimos 

en la siguiente tabla (Tabla 4) los pacientes que ras-

gos de ansiedad y depresión junto a los que tenían 

enfermedad establecida. 

Al analizar diferencias por sexo y ansiedad, se ob-

tuvo significación estadística (p=0,023) a favor de ser 

mujer y padecer ansiedad con una Odds Ratio de 

1,93 (IC 95% 1,089-3,427). Cuando comparamos el 

sexo y padecer depresión, no encontramos significa-

ción estadística (p=0,054). 

Al analizar la variable de edad, comparamos la 

edad media de los pacientes sin ansiedad (47,3 +/- 

10,95) frente a los que tenían ansiedad establecida o 

probable (45,9 +/- 8,7), no encontrando diferencias 

significativas (p=0,252). 

Al comparar la edad de los pacientes sin depre-

sión (46,2 +/- 10,16) frente a depresión establecida o 

probable (47,6 +/- 9,34) tampoco encontramos dife-

rencias (p=0,325). 

Seguidamente, analizamos si existe relación entre 

padecer ansiedad o depresión con las diferentes fa-

milias de fármacos o con los esquemas de tratamien-

to sin que encontráramos significación estadística en 

ningún caso.  

Se estudia en este punto la relación entre la ansie-

dad y depresión con las variables de situación perso-

nal y situación laboral. Para ello, hemos considerado 

dentro de la variable situación personal, la posibilidad 

de tener pareja estable o no tener pareja estable (in-

dependientemente de si conviven o no) y en el caso 

de la situación laboral, si los pacientes estaban en 

situación de desempleo o recibían ingresos (jubilados 

y trabajadores activos). 

Tras el análisis estadístico, encontramos que no 

tener pareja estable y padecer depresión ocurría en 

46 pacientes, siendo estadísticamente significativo 

(p=0,002), con una Odds Ratio es de 1,53 (IC 95% 

1,13-2,07); no se relacionó el no tener pareja estable 

con padecer ansiedad. 

Por otra parte, la situación de desempleo se rela-

cionó con ansiedad en 75 casos (p=0,004) con una 

Odds Ratio de 1,49 (IC 95% 1,12-1,96); en el caso de 

no tener pareja y padecer depresión ocurrió en 57 pa-

cientes (p=0,000) con una Odds Ratio de 2,29 (IC 

95% 1,52-3,46).

Finalmente, utilizamos un análisis multivariante ti-

po regresión logística para valorar si existen varios 

factores asociados a padecer ansiedad o depresión.  

TABLA 4.  NÚMERO DE PACIENTES QUE PRESENTAN RASGOS DE ANSIEDAD  
O DEPRESIÓN DIVIDIDO POR SEXO.

Sexo
Global  

(% del global)
Hombres  

(% total Hombres)
Mujeres  

(% total mujeres)

Ansiedad

• No ansiedad 124 (50,6%) 98 (55,05 %) 26(38,8%)

• Ansiedad establecida o probable 121 (49,4%) 80 (49,95)  41 (61,2%)

245 (100%) 178 (100%) 67 (100%)

Depresión

• No depresión 169 (69%) 129 (72,47%) 40 (59,7%)

• Depresión establecida o probable 76 (31%) 49(27,53%) 27 (40,3%)

245 (100%) 178 (100%) 67 (100%)
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El primer modelo que construimos con la variable de-

pendiente “Ansiedad”, encontramos que solo existía 

asociación con  la variable “Trabajo Activo”, si bien el 

valor B obtenido era de -0,67 (p=0,003) lo cual apoya 

que no tener trabajo se asociaba con más ansiedad. 

Al realizar el modelo con la variable dependiente 

“Depresión” se incluye en el modelo las variables 

“Pareja” con valor B -0,853 (p=0,003) y “Trabajo acti-

vo” con valor B -1,80 (p=0,003); de mismo modo, es-

tas variables apoyan que no tener pareja  y no tener 

trabajo activo se asocian con ansiedad, si bien tiene 

mayor peso la primera de ellas. 

DISCUSIÓN

El cuestionario HADS5 es una herramienta básica 

ampliamente validada en población española6, para 

detectar síntomas de ansiedad y depresión en aque-

llos centros donde se traten pacientes susceptibles 

de padecer dichas patologías en medio hospitalario, 

sobre todo a nivel de consultas externas. Su senci-

llez y fácil reproductibilidad hacen que sea un cues-

tionario muy útil y rápido, pudiendo el paciente com-

pletarlo sin necesidad de la ayuda de un profesional 

sanitario. 

En el ámbito del VIH, existen estudios sobre los 

factores que influyen en estas enfermedades menta-

les en Latinoamérica7 o África Subsahariana8,9 pero 

pocos en nuestro medio10. 

El primer punto que analizaremos es el de los es-

quemas de tratamiento de nuestros pacientes y las 

familias de fármacos. 

Se podría pensar que la toma de un solo compri-

mido en STR, una combinación de dos fármacos (te-

rapia dual) o un comprimido con solo con fármaco 

(monoterapia) podría disminuir en parte el componen-

te emocional que origina multiterapia. En nuestra se-

rie de pacientes encuestados no encontramos rela-

ción entre ansiedad o depresión y los esquemas 

terapéuticos. 

Lo mismo ocurre al analizar las diferentes familias, 

no objetivando en el análisis univariante o multiva-

riante relaciones estadísticamente significativas. 

Llama la atención especialmente el caso del Efavi-

renz12, clásicamente asociado a problemas neuropsi-

quiátricos como se describe en su ficha técnica: pue-

de producir como efectos adversos ansiedad, 

depresión e incluso aumentar el riesgo de suicidio. 

Sin embargo, nosotros no hemos encontrado asocia-

ción, probablemente por el escaso número de pa-

cientes que son tratados con él (solo el 11% del total).

No obstante, en la revisión bibliográfica realizada10 

sí se ha encontrado asociación con el inicio de 

terapias antirretrovirales, sin entrar en detalles de 

esquemas o grupos farmacológicos. Probablemente, 

en nuestra población no se haya encontrado relación 

al no ser pacientes naïve a los cuales se les haya 

tratado por primera vez tratamiento. 

Centrándonos ahora en la edad de los pacientes, 

en el estudio de McGowan14, un amplio análisis de 

más de 3.000 pacientes, se analizan si los afectados 

por VIH de más edad o con más años de evolución de 

la infección tienen más problemas físicos o psicológi-

cos; cuando se analizó la ansiedad y depresión, si 

bien se utilizan escalas distintas al HADS, se objetivó 

que los pacientes tenían menos tendencia a padecer 

estas enfermedades.

Nuestra serie, mucho menos extensa pero con 

media de edad global similar a la citada y una distri-

bución por sexo muy semejante, no relaciona este 

dato con padecer más ansiedad y depresión. Esto 

puede ocurrir porque se ajustó en la regresión logísti-

ca los datos a los años conviviendo con el VIH. 

Cuando se realizó el análisis por sexos, encontra-

mos relación entre ser mujer y padecer depresión o 

rasgos de la misma. Se conoce que las mujeres en 

regiones de África están más predispuestas a pade-

cer esta enfermedad principalmente por factores psi-

cosociales; en este artículo de Lewis12 en el que se 

analizaba un grupo de 62 mujeres de Botswana, la 



41

R
E

V
IS

TA
 M

U
LT

ID
IS

C
IP

LI
N

A
R

 D
E

L 
S

ID
A

 V
o

l. 
5 

. N
úm

. 1
2.

 D
ic

ie
m

b
re

 2
01

7

correspondientes, al trabajador social o iniciar un tra-

tamiento. 

Su correcta identificación no solo aumentará su 

calidad de vida sino que potenciará la relación médi-

co-paciente y la adhesión al tratamiento.
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depresión se manifestaba en el 48% de ellas, siendo 

el 79% solteras y 66% desempleadas. 

Probablemente, sobre el sexo de los pacientes in-

fluyan más las características sociales y económicas, 

lugar en el que las mujeres pueden estar más desfa-

vorecidas, algo que no es exclusivo de países en vías 

de desarrollo como veremos a continuación. 

En nuestra población, no tener pareja estable se 

relaciona con más depresión y estar en situación de 

desempleo se asocia a ansiedad y depresión.

Si analizamos por sexo, vemos que el porcentaje 

de mujeres en desempleo asciende al 53,73% frente 

al 31% de los hombres. 

Esta desigualdad social presente en la población 

general en la cual el paro en mujeres es más alta que 

en hombres, así como la brecha salarial puede ser un 

factor importante.  

Somos conscientes de las limitaciones del estu-

dio, tales como la falta de un grupo de control de pa-

cientes no VIH o pacientes con otra patología cróni-

ca, la subjetividad que puede transcender en las 

respuestas a una encuesta o el sesgo de los pacien-

tes que la realizan este tipo de encuestas son los que 

más motivación y colaboración tienen.

A pesar de esto, con los datos de los que dispone-

mos en nuestro estudio, creemos necesario la realiza-

ción de la escala HADS para poder detectar proble-

mas de ansiedad y depresión, enfermedades ambas 

muy prevalentes en población VIH. 

CONCLUSIONES

En nuestra serie de casos las mujeres, los desem-

pleados y los pacientes infectados por VIH sin pare-

ja estable tienen más riesgo según nuestro estudio, 

lo cual hace necesario que la situación personal y 

social sea tenida en cuenta a la hora de realizar la 

entrevista clínica para poder identificar estas cir-

cunstancias. 

Esto hará que podamos intervenir de forma precoz 

a la hora de remitir a los pacientes a los especialistas 
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