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Resumen

En los procesos de estigmatización asociados al VIH se insertan cuestiones personales, culturales y estructurales que 
afectan a la salud psicosocial de los pacientes. En el contexto latinoamericano no se advierten estudios que aborden 
la inferencia del apoyo social percibido (material, instrumental, cognitivo y afectivo). Se plantea una investigación 
cuantitativa, mediante un cuestionario autoadministrado, con objeto de analizar la influencia que tienen las redes 
de apoyo en los procesos de discriminación percibida, estigma internalizado y satisfacción con la vida de 198 pacien-
tes seropositivos de un hospital de segundo nivel del IMSS. Los resultados revelan que los niveles de estigma inter-
nalizado asociado al VIH (x=2.60) y de satisfacción con la vida (x=3.54) son medios y el de discriminación percibida 
bajo (x=1.87). Asimismo se advierte que: (1) los apoyos afectivos y cognitivos provienen especialmente del ámbito 
familiar y sanitario, (2) el conocimiento de la seroprevalencia en el ámbito laboral, las situaciones de outing familiar 
y social, la satisfacción de los apoyos recibidos y el apoyo cognitivo de las amistades están asociados con el estigma 
percibido y (3) el conocimiento de seropositividad en amistades y los compañeros/as de trabajo, el de outing en 
comunitario y el apoyo emocional sanitario influyen en la discriminación percibida.

Abstract

Personal, cultural and structural issues that affect the psychosocial health of patients are inserted into the stigma-
tization processes associated with HIV. In the Latin American context there are not studies about the inference of 
perceived social support (material, instrumental, cognitive and affective). A quantitative investigation is planted, 
using a self-administered questionnaire, in order to analyze the influence that support networks have on the proces-
ses of perceived discrimination, internalized stigma, and satisfaction with the life of 198 seropositive patients from 
a second-level IMSS hospital. The results reveal that the levels of internalization of stigma associated with HIV (x = 
2.60) and satisfaction with life (x = 3.54) are medium and that of perceived discrimination is low (x = 1.87). Likewi-
se, it is noted that: (1) affective and cognitive supports come especially from the family and health environment, 
(2) knowledge of seroprevalence in the work environment, family and social outing situations, satisfaction of the 
supports received and the Cognitive support from friends is associated with perceived stigma and (3) knowledge of 
seropositivity in friends and co-workers, that of outing in the community and emotional health support influence 
perceived discrimination.
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Introducción

El abordaje sociológico de los estudios sobre el VIH desde una perspectiva epistemológica constructivista, incluye 
el análisis de los mecanismos de producción y reproducción del estigma asociado al VIH; en los cuales se constata 
la conjugación de factores, tanto micro como macrosociales, que operan en los procesos de estigmatización. Estos 
procesos, como señalan Rodríguez y Facal (2019), hacen referencia a mecanismos basados en un sistema jerárquico 
de poder (con base en la hegemonía de ciertas identidades), los cuales, a través de diferentes procesos de sociali-
zación y ritualización, promueven la devaluación de ciertos atributos o características identitarias adyacentes y (re)
producen la discriminación, la estratificación social y por ende la desigualdad social (Parker, 2012). No obstante, 
como indican Major y O’Brien (2005), en tales procesos resultan determinantes: (1) la configuración de las repre-
sentaciones colectivas, las señales situacionales y las características personales, (2) las evaluaciones de las amenazas 
de identidad, (5) la presentación de respuestas voluntarias e involuntarias a las amenazas a la identidad y (6) el 
afrontamiento en respuesta a las amenazas a uno mismo. Es por ello que la aprobación de los estereotipos sobre el 
estigma, las emociones negativas hacia la propia identidad y los comportamientos de autodiscriminación (es decir 
la internalización del estigma), ejercen como un elemento importante, ya que generan daño o disminución de la 
autoestima, la autoeficacia y por ende en la satisfacción con la vida (Díaz-Mandado, 2015).

De la misma manera es importante tener que en cuenta que en los sujetos pueden coexistir diferentes estigmas 
(Marichal y Quiles, 2000). Respecto al estigma asociado al VIH, es necesario evaluar las posibles conjugaciones 
(Parker, 2012), las cuales advierten grupos especialmente vulnerables a los procesos de discriminación como: las 
mujeres, las personas que difieren del modelo heteronormativo y cisnormativo, la población indígena, etc. En con-
secuencia, tomar en consideración la esfera microsocial, el reconocimiento individual y las redes de apoyo social son 
cuestiones importantes ante la discriminación y los procesos de exclusión social (Centro Nacional para la Prevención 
y el Control del VIH y el sida [CENSIDA], 2014). 

Las redes de apoyo hacen referencia a las relaciones percibidas de forma individual que corresponden al nicho inter-
personal de cada sujeto, cuyas funciones (de cada atributo) se vinculan con la compañía social, el apoyo emocional, 
la guía cognitiva y los consejos (Sluzki, 2002). Al respecto Fusté, Pérez y Paz (2018) aluden a cuatro tipologías de 
apoyo social: emocional (empatía, afectos, compañía, reconocimiento y escucha), material (comida, ropa, aloja-
miento, dinero y pago de servicios), cognitivo (información, consejos e intercambio de experiencias) e instrumental 
(cuidado, trasporte y labores de hogar); las cuales, como señalan Arechabala, Ferrer, Vásquez, Castro y Scrivanti 
(2019) infieren en la salud de las personas seropositivas.

En lo relativo a la esfera macrosocial, existen factores que infieren en los procesos de discriminación tales como: 
las políticas socio sanitarias y los recursos existentes, así como la interiorización del estigma en las esferas políticas, 
culturales e institucionales. Siendo dichos procesos determinantes en la calidad de vida de las personas, es decir, 
en lo referente a la percepción (dentro del contexto cultural y con base en sistemas de valores concretos) sobre la 
posición en la vida respecto a las metas, expectativas, normas y preocupaciones individuales (Cebolla, 2017).

Objetivos

El objetivo general de la investigación consiste en analizar la influencia que tienen las redes de apoyo en los pro-
cesos de discriminación percibida, estigma internalizado y satisfacción con la vida en pacientes heterosexuales, 
homosexuales y bisexuales seropositivos de Nuevo León (México). Asimismo, se plantean los siguientes objetivos 
específicos: (1) conocer las redes a las que los pacientes revelan su estatus de seropositividad y el nivel de outing, 
(2) identificar los tipos de apoyo recibidos por parte de la red social de pacientes seropositivos y la satisfacción de 
los mismos, (3) establecer el nivel de discriminación percibida, estigma internalizado y satisfacción con la vida de los 
pacientes y la correlación entre las tres escalas y (4) analizar la relación existente entre la discriminación percibida, el 
estigma internalizado y el nivel de satisfacción con la vida de los pacientes respecto a la vinculación con la red social, 
el apoyo social recibido y las variables sociodemográficas.
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Justificación

Tomando en consideración el contexto mexicano, y el área social de la salud, se observa que en la literatura científica 
existente, las redes de apoyo en la mayor parte de los estudios son analizadas en cuanto a su vinculación con: (1) la 
adhesión al tratamiento (Ramírez y López, 2011), (2) situaciones vinculadas con el estrés del paciente (Castro, Eroza, 
Orozco, Manca y Hernández, 1997), (3) el diagnóstico y la prevención del VIH (Cáceres, 2004; Araya, Bravo, Carrasco, 
Urrutia, Vega, Rubio y Lira, 2013; Varas-Díaz, 2004), (4) el soporte emocional (Campero, Caballero, Kendall, Herrera 
y Zarco, 2010), (6) las relaciones y el impacto del VIH en el sistema familiar (Palacios, Avendaño y San Luis, 2008), 
(7) el estigma interiorizado en el personal de salud (Infante, et col, 2006) o en distintos sistemas sociales (Chong, 
Fernández, Huicochea, Álvarez y Leyva, 2012) y (8) la discriminación percibida por parte de los pacientes (Moral y 
Segovia, 2011). En cuanto al estado de Nuevo León, se observa que la mayor parte de los estudios realizados sobre 
el VIH versan sobre: (a) los efectos en la salud de los pacientes (Moral, Ramos-Basurto y Segovia-Chávez, 2015; Soto-
mayor-Duque et col., 2018; Guzmán, Bermúdez y López, 2017), (b) el apego al tratamiento (Gerardo, et cols., 2018), 
(c) la prevención del contagio (Torres, Torres, Onofre-Rodríguez y Vázquez, 2018), (d) la mortalidad de pacientes con  
VIH (Bravo-García y Ortiz-Pérez, 2016), (e) la exclusión laboral (Moral y Segovia, 2015), (f) el imaginario sobre el VIH 
difundido en medios de comunicación (Sánchez, Blanco, Luis y Lozano, 2016) y (g) la reacción de los pacientes ante 
el diagnóstico (Konstantinidis y Garza, 2008).

A través de la revisión sistemática realizada por Bevilaqua, Correia, Gontijo, Santos y Mota (2013) sobre el estigma 
interiorizado, se aprecia que refiere a una problemática poco estudiada en el contexto latinoamericano. Asimismo, 
los autores mencionan que existe una relación directa entre el estigma internalizado, la autoestima y la adheren-
cia al tratamiento. Por otro lado, Kalichman et col., (2009) realizaron un estudio con 2.397 pacientes de Sudáfrica, 
Swazilandia y Estados Unidos, en el cual identificaron que el nivel de estigma interiorizado era medio (Sudáfrica 
media= 3.0; Swazilandia media= 2.2; Estados Unidos media= 2.4). En el contexto español, en un estudio realiza-
do por Fuster-Ruiz, Molero y Ubillos (2016), en el que participaron 221 personas con VIH, se presentaron niveles 
medios de estigma declarado (media= 2.44) y estigma internalizado (media= 2.41) y altos respecto a la calidad de 
vida (media= 3.38), la satisfacción con la calidad de vida (media= 3.11) y la autoestima (media= 4.84); así como una 
correlación inversamente proporcional entre el la calidad de vida y la autoestima respecto al estigma declarado e 
internalizado. En este mismo sentido, en el estudio de Williams et col (2020) en el que participaron 603 pacientes 
de Florida (Estados Unidos), se identificó que el nivel de estigma interiorizado era medio-alto (media= 3.75) y el de 
discriminación percibida medio (media= 2.75); asimismo los autores advierten que en ambas categorías se registra 
un nivel superior en pacientes con un mayor nivel formativo.

En el contexto mexicano, el estudio realizado por Nogueda-Orozco, Caro-Vega, Crabtree-Ramírez, Vázquez-Pineda 
y Sierra-Madero (2015) con 150 pacientes de CDMX concluyó que el estigma internalizado representa el principal 
factor psicosocial asociado al inicio tardío de tratamiento antirretroviral; asimismo, advierte que el autoestigma es 
superior al estigma social percibido.  Por otro lado, Chong-Villarreal y Torres-López (2019) en un estudio cualitativo 
con pacientes de Chiapas, determinaron que las experiencias de discriminación y el miedo tanto a contagiar como al 
rechazo son factores que influyen en la interacción social de las personas seropositivas; especialmente en la esfera 
afectivo-sexual. Asimismo, Moral y Segovia (2015) en un estudio en el que participaron 200 mujeres de Nuevo León 
observaron que el nivel de discriminación era medio-alto (3.20), medio en cuanto a la discriminación en el trabajo 
y en el vecindario (media= 1.92), significativamente superior en la familia (media= 1.42) e inferior a la referida en el 
ámbito sanitario (media= 2.22).

El análisis realizado sobre la literatura científica sobre el VIH permite identificar que, en el contexto mexicano, no 
existe un análisis multifactorial sobre la influencia tienen las redes de apoyo en los procesos de vida de las personas 
seropositivas, la discriminación percibida y el estigma internalizado. 

Metodología

Se aborda una investigación cuantitativa a través de un diseño descriptivo-correlacional. Se aplicó un cuestionario 
autoadministrado a 198 pacientes seropositivos que reciben tratamiento en un hospital de segundo nivel del Ins-
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tituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) de Nuevo León, los cuales fueron seleccionados a través de una muetreo 
aleatorio estratificado con un nivel de confianza del 95% y un margen de error del 5% (ver tabla 1). El cuestionario 
estaba conformado por: (1) cuestiones sociodemográficas, (2) la escala validada en formato Likert sobre estigma 
interiorizado de Kalichman et col., (2009), (3) la escala Likert de discriminación percibida construida a partir de las 
escalas de Moral y Segovia (2011) y Berger, Estwing y Lashley (2001), (4) la escala Likert de satisfacción con la vida 
de Pons et. col. (2002), (5) cuestiones relativas al conocimiento del estatus de seropositividad y outing por parte 
de diferentes tipos de redes sociales y (5) preguntas en la que se analiza la existencia de apoyo, tipología de apoyo 
recibido por las mismas redes y la satisfacción percibida.  

El análisis realizado consistió en: (1) la validación de la escala de discriminación percibida siguiendo el proceso des-
crito por Zamalloa (2017), (2) el cálculo de los tales y frecuencias de las variables nominales, (3) la prueba t-Student 
de comparación de medias (en función a las características sociodemográficas), (4) el análisis correlacional de Pear-
son y a nivel 0.05 y 0.01 entre las escalas y (5) el cálculo de las correlaciones de Rho de Spearman entre las escalas y 
las variables nominales. Para el análisis de los datos cuantitativos se utilizó el programa SPSS.

Para asegurar las cuestiones éticas y legales se aplicó la norma que establece la disposición para la investigación en 
salud en el IMSS 2000-001-009 y lo dispuesto en la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud; 
para ello se hizo uso del consentimiento informado antes de la aplicación de cada cuestionario.

Tabla 1. Características sociodemográficas de la muestra cualitativa.

Variable N % Variable N %

Sexo
Hombre 171 86.4

Pareja con VIH

Si 48 24.2

Mujer 27 13.6 No 85 42.9

Nacionalidad
Mexicana 196 99.0 NC 3 1.5

Otra 2 1.0
Múltiples parejas sexuales

Si 21 10.6

Ámbito
Rural 38 19.2 No 177 89.4

Urbano 160 80.8

Vía contagio VIH

Sexual 149 75.3

Estado civil

Soltero/a 144 72.7 Drogas 3 1.5

Casado/a 38 19.2 Vía materna 2 1.0

Separado/a 2 1.0 Transfusión de sangre 3 1.5

Divorciado/a 3 1.5 Desconoce la vía 40 20.2

Viudo/a 11 5.6 NC 1 .5
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Hijos/as

Si 60 30.3
Consumo de drogas

Si 11 5.6

No 138 69.7
No 187 94.4

Grupos apoyo VIH/SIDA
Si 13 6.6

Nivel de estu-
dios máximos 
finalizados

Primaria 4 2.0 No 185 93.4

Secundaria 40 20.2
Abandono tratamiento en alguna oca-
sión

Si 43 21.7

Preparatoria 53 26.8 No 155 78.3

Universidad 89 44.9

Dificultades acceso al tratamiento

Si 66 33.3

Otros 12 6.1 No 132 66.7

Situación la-
boral

Trabajo 174 87.9

Ideas suicidas

Si 26 13.1

Estudio 6 3.0 No 163 82.3

Jubilado/a 1 .5 NC 9 4.5

En desempleo 11 5.6

Hospitalizaciones

Si 41 20.7

Otro 6 3.0
No 147 74.2

NC 10 5.0

Total 198

Resultados

Validación escala Likert de discriminación percibida

En el análisis ítem-test se deduce que todas las dimensiones denotan una correlación directamente proporcional 
a nivel 0.01 y un nivel de significación menor a 0.05, por lo que la escala posee un nivel de fiabilidad alto. Por otro 
lado, el coeficiente de fiabilidad de consistencia interna alfa de Cronbach en la escala es bueno (0.885); mientras que 
la confiabilidad calculada a través del uso del método de Guttman para hallar la confiabilidad según la separación 
por mitades de la escala es alta (0.895). Asimismo, tomando en consideración la media de las puntuaciones de cada 
ítem de la escala se observa que los resultados revelan un nivel bajo de discriminación percibida (1.87), superior en 
cuanto a los ítems relativos al temor a la discriminación e inferior respecto a la discriminación real o vivenciada (ver 
tabla 2). 

Tabla 2. Estadísticos de fiabilidad y confiabilidad de la escala.

x DT

Te
m

or
 d

isc
rim

in
ac

ió
n

1.Siento temor de que alguien no quiere tener una relación sexual íntima conmigo por ser VIH positivo 3.24 1.60

2.Tengo miedo a sufrir burlas por ser VIH positivo 3.22 1.63

3.Tengo miedo a ser acosado/a o amenazado/a por ser VIH positivo 3.03 1.63

4.Tengo miedo a sufrir violencia física por ser VIH positivo 2.69 1.61

5.Tengo miedo de que me despidan del trabajo por ser VIH positivo 3.33 1.67

6.Tengo miedo de que me rechace mi familia por ser VIH positivo 1.97 1.49
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Di
sc

rim
in

ac
ió

n 
re

al

7.La gente que sabe que soy VIH positivo no comparte cosas conmigo como cubiertos 1.55 1.10

8.Personas que saben que soy VIH positivo me dejan de hablar 1.53 1.06

9.Personas que saben que soy VIH positivo me critican 1.51 1.05

10.Personas que saben que soy VIH positivo no se acercan a mi 1.41 0.93

11.En mi casa separan todo de mi desde que saben que soy VIH positivo 1.30 0.96

12.Me echaron de mi casa cuando se enteraron que soy VIH positivo 1.20 0.79

13.En hospitales y clínicas me tratan mal cuando acudo a consulta 1.34 0.92

14.No me han querido atender en establecimientos por ser VIH positivo 1.30 0.84

15.No me han querido atender servidores públicos por ser VIH positivo 1.34 0.89

16.He sido rechazo por alguna pareja por ser VIH positivo 1.82 1.31

17.No han querido tener sexo conmigo por ser VIH positivo 1.83 1.26

18.He sufrido burlas por ser VIH positivo 1.60 1.17

19.He sufrido acoso o amenazas por ser VIH positivo 1.50 1.10

20.He sufrido violencia física por ser VIH positivo 1.35 0.96

21.Me han despedido del trabajo por ser VIH positivo 1.44 1.09

22.No me han contratado por ser VIH positivo 1.69 1.30

Escala Discriminación percibida total 1.87 .66

Discriminación temor 2.91 1.21

Discriminación real 1.48 .65
Nota: x= media; DT= desviación estándar; p= significación bilateral.

Conocimiento estatus seropositividad por parte de la red social y apoyo recibido

Tomando en consideración a la red social de los pacientes, se observa que la familia (especialmente la pareja y los 
progenitores) junto con las amistades, representan las principales redes con las que los sujetos comparten su esta-
tus de seropositividad; mientras que el entorno comunitario vecinal y religioso son las redes menos afines. Por otro 
lado, destaca que el outing serológico se produce en todas las redes, siendo mayor la frecuencia en los ámbitos: ins-
titucional, educativo, laboral, vecinal y especialmente respecto a los hijos/as (ver tabla 4). Además, se corrobora en 
todas las redes analizadas que el apoyo de tipo emocional es el más frecuente (especialmente en el ámbito familiar 
y en las amistades), seguido del apoyo cognitivo (especialmente en el ámbito sanitario). Por otro lado, se identifi-
can apoyos menos frecuentes como el apoyo de tipo material (más frecuente en cuanto a la familia, las amistades, 
los jefes y doctores del hospital) y el apoyo instrumental; el cual se presenta en todas las redes a excepción de las 
amistades, el vecindario y los compañeros/as de trabajo. Asimismo, destaca que el nivel de satisfacción en cuanto a 
los apoyos recibidos por parte de la red social es: (1) muy alto en cuanto a las parejas e hijos/as, (2) medio respecto 
a los progenitores, el resto de miembros de la familia, las amistades y los profesionales ámbito sanitario del equipo 
de infectología (medicina, enfermería y trabajo social) y (3) bajo en referencia a los vecinos/as, el ámbito laboral, el 
resto de profesionales del ámbito sanitario, las instituciones religiosas y las asociaciones (ver tabla 3).

Tabla 3. Conocimiento seropositividad y apoyo por parte de la red social.

Redes

NA Sabe Outing Apoyo
Satis. apoyo

Si No Si No Emoci. Material Cognitivo Instrumen-
tal

N % N % N % N % N % N % N % N % X DT

Pareja 74 99 79.84 25 20.16 20 16.13 104 83.87 76 61.29 2 1.61 6 4.84 2 1.61 4.59 3.74

Hijos/as 138 17 28.33 43 71.67 27 45.00 33 55.00 20 33.33 0 0.00 1 1.67 2 3.33 5.00 4.73

Progenitores 9 102 53.97 87 46.03 26 13.76 163 86.24 80 42.33 5 2.65 13 6.88 2 1.06 2.31 2.40

Resto familia 10 74 39.36 114 60.64 27 14.36 161 85.64 79 42.02 6 3.19 7 3.72 2 1.06 2.18 2.42
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Amistades 8 98 51.58 92 48.42 24 12.63 166 87.37 75 39.47 1 0.53 15 7.89 0 0.00 2.13 2.33

Vecinos/as 29 11 6.51 158 93.49 32 18.93 137 81.07 27 15.98 0 0.00 6 3.55 0 0.00 1.00 1.87

Compañeros/
as trabajo/
escuela

18
32 17.78 148 82.22 31 17.22 149 82.78 39 21.67 0 0.00 5 2.78 0 0.00

1.00
1.85

Jefes/profe-
sorado

22 31 17.61 145 82.39 29 16.48 147 83.52 35 19.89 1 0.57 6 3.41 1 0.57 1.00 1.85

Instituciones 
religiosas

41 12 7.64 145 92.36 31 19.75 126 80.25 26 16.56 0 0.00 5 3.18 0 0.00 1.00 1.71

Asociaciones 44 31 20.13 123 79.87 33 21.43 121 78.57 27 17.53 0 0.00 8 5.19 1 0.65 1.00 1.81

Doctores/as 
hospital

- - - - - - - - - 53 26.77 1 0.51 44 22.22 4 2.02 2.62 2.35

Enfermeros/
as hospital

- - - - - - - - - 49 24.75 0 0.00 37 18.69 4 2.02 2.28 2.31

Tra b a j a d o -
res/as socia-
les hospital

- - - - - - - - -
55 27.78 0 0.00 39 19.70 4 2.02 2.52 2.34

Psicólogos/as 
hospital

- - - - - - - - - 47 23.74 0 0.00 27 13.64 1 0.51 1.95 2.36

Otros profe-
sionales hos-
pital

- - - - - - - - -
36 18.18 0 0.00 21 10.61 2 1.01 1.67 2.31

Otras perso-
nas

- - - - - - - - - 12 6.06 1 0.51 6 3.03 0 0.00 1.00 1.61

Nota: N= total; %=frecuencia; x= media; DT= desviación estándar.

Tabla 4. Discriminación y satisfacción con la vida.
Variables

x

Estigma internalizado Discriminación perci-
bida

Satisfacción con la vida Satisfacción apoyo redes

DT t p x DT t p x DT t p x DT T p

Total 2.60 .95 - - 1.87 .66 - - 3.54 1.11 - - 2.04 1.55 - -

Sexo H (n=171) 2.58 .96 -.58 .56 1.88 .68 .29 .76 3.59 1.12 1.52 .12 2.13 1.49 2.02 .045

M (n=27) 2.70 .92 1.84 .54 3.24 1.03 1.48 1.09

Orientación H e t e r o 
(n=49)

2.77 .93 1.48 .14 1.97 .67 1.17 .24 3.42 1.15 -.86 .38 1.77 1.22 -1.39 .164

LGB (n=149) 2.54 .96 1.84 .66 3.58 1.10 2.13 1.63

Ámbito Rural (n=38) 2.66 .88 .45 .65 1.99 .71 1.23 .21 3.60 1.01 .31 .75 1.72 1.62 -1.45 .146

U r b a -
no(n=160)

2.58 .97 1.84 .65 3.53 1.14 2.12 1.53

Estudios M e d i o s 
(n=97)

2.52 .96 -1.17 .24 1.89 .70 .30 .76 3.47 1.15 -.89 .37 1.81 1.57 -2.11 .035

Sup. (n=101) 2.68 .94 1.86 .63 3.61 1.07 2.27 1.51

Pareja VIH Si (n=48) 2.37 .92 -2.30 .02 1.83 .65 -.52 .60 3.75 .93 1.12 .26 1.95 1.38 .36 .718

No (n=85) 2.80 1.02 1.89 .63 3.53 1.15 1.85 1.55

Abandono tra-
tamiento

Si (n=43) 2.53 .93 -.48 .63 1.84 .59 -.32 .74 3.51 1.06 -.23 .81 1.86 1.64 -.99 .322

No (n=155) 2.62 .98 1.87 .67 3.55 1.15 2.14 1.55

Ideas suicidas Si (n=26) 3.09 1.11 2.92 .004 2.13 .64 2.34 .02 2.91 1.36 -3.18 .002 2.48 1.71 1.49 .136

No (n=163) 2.51 .91 1.81 .64 3.65 1.04 1.99 1.53

Hospitalizacio-
nes

Si (n=41) 2.52 .89 -.49 .62 1.91 .69 .54 .58 3.57 1.01 .12 .90 2.23 1.67 .81 .417

No (n=147) 2.61 .98 1.84 .64 3.55 1.14 2.01 1.54
Nota: x= media; DT= desviación estándar; t= prueba t-Student; p= significación bilateral.
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Estigma internalizado, discriminación percibida y satisfacción con la vida

Las puntuaciones obtenidas en las escalas aplicadas revelan que el nivel de estigma internalizado es medio (x=2.60; 
DT=0.95), el de discriminación percibida bajo (x=1.87; DT=0.66) y el nivel de satisfacción con la vida medio-alto 
(x=3.54; DT=1.11). Tomando en consideración las variables objeto de estudio, destaca que el estigma internalizado 
es superior en: mujeres, población heterosexual, pacientes con un mayor nivel formativo, con parejas serodiscor-
dantes, que no abandonaron el tratamiento, con ideas suicidas y no refieren hospitalizaciones en el último año (ver 
tabla 4). No obstante, la variable relativa a la existencia de ideas suicidas presenta un bajo nivel de asociación, ya que 
al realizar la prueba de t-Student el nivel de significancia es inferior a 0.05. Por otro lado, se identifica que la discrimi-
nación percibida es superior en: hombres, población heterosexual, pacientes con estudios de menor cualificación, 
con parejas serodiscordantes, que no abandonaron en alguna ocasión el tratamiento, con ideas suicidas y que han 
sufrido hospitalizaciones en el último año (ver tabla 4). En cuanto al nivel de satisfacción con la vida se aprecia que 
es superior en: hombres, población homosexual y bisexual, pacientes con estudios superiores, con parejas en la que 
ambos son seropositivos, que nunca abandonaron el tratamiento, sin ideas suicidas y que han sufrido hospitalizacio-
nes en el último año (ver tabla 4). No obstante, la variable relativa a la existencia de ideas suicidas presenta un bajo 
nivel de asociación, ya que al realizar la prueba de t-Student el nivel de significancia es inferior a 0.05 (ver tabla 4).

Relación entre la red social, estigma, discriminación percibida y satisfacción con la vida:

Analizando la relación entre las escalas aplicadas, se evidencia que cuando se incrementa el estigma internalizado 
aumenta el estigma percibo; mientras que en cuanto al estigma percibido disminuye aumenta el nivel de satisfac-
ción con los apoyos recibidos por parte de la red social. Respecto al nivel de satisfacción con la vida se advierte 
que existe una relación inversamente proporcional respecto al estigma (internalizado y percibido) y directamente 
proporcional con el nivel de satisfacción de los apoyos recibidos. No obstante, no se advierten correlaciones signifi-
cativas de Pearson a nivel 0.01 ni a 0.05 (ver tabla 5).

Tabla 5. Relación entre variables paramétricas aplicadas.

Correlación de Pearson Estigma interioriza-
do Estigma percibido Satisfacción vida Satisfacción apoyo

Estigma 
interiorizado

Correlación 1 .504(**) -.129 -.117

Sig. (bilateral) .000 .071 .103

Estigma percibido
Correlación .504(**) 1 -.126 -.179(*)

Sig. (bilateral) .000 .077 .012

Satisfacción vida
Correlación -.129 -.126 1 -.061

Sig. (bilateral) .071 .077 .398

Satisfacción apoyo
Correlación -.117 -.179(*) -.061 1

Sig. (bilateral) .103 .012 .398
Nota: ** La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). * La correlación es significante al nivel 0,05 (bilateral).

Por otro lado, tras realizar la prueba de Rho de Spearman a nivel 0.05 entre las escalas aplicadas y las variables no-
minales del conocimiento por parte de la red social del estatus de seropositividad de los pacientes, se observa que 
el nivel de estigma internalizado es inferior cuando: (1) las amistades y los compañeros/as de trabajo conocen el 
estado serológico, (2) los pacientes no vivencian situaciones de outing en instituciones religiosas y en asociaciones 
de ayuda y (3) reciben apoyo emocional por parte de los doctores. Asimismo, el nivel de discriminación percibida es 
inferior cuando: los compañeros/as de trabajo, los jefes o superiores y las instituciones religiosas conocen el estado 
serológico; así como en participantes cuyas amistades prestan apoyo cognitivo. Mientras que el nivel es superior 
cuando los pacientes vivencian situaciones de outing en la familia extensa y entre las amistades. Finalmente destaca 
que no se aprecia una relación directa entre la satisfacción con la vida y el conocimiento por parte de la red social del 
estatus serológico y la existencia de situaciones de outing. No obstante, se advierte una correlación inversamente 
proporcional a nivel 0.05 respecto a la existencia de apoyo emocional por parte de jefes o superiores y otras dos di-
rectamente proporcionales a nivel 0.05 con la existencia de apoyo material por parte de los progenitores y de apoyo 
cognitivo de jefes o superiores (ver tabla 6).
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Tabla 6. Relación entre escalas y variables no paramétricas.

Rho de Spearman Estigma 
interiorizado

Estigma 
percibido

Satisfacción 
vida

Rho de Spearman Estigma 
interiorizado

Estigma 
percibido

Satisfacción 
vida

Sabe 
amistades

Coeficiente 
correlación.

-.162(*)

Outing 
asociaciones

Coeficiente 
correlación.

-.149(*) -.149(*)

Sig. (bilateral) 0.023 Sig. (bilateral) 0.036 0.036

Sabe 
compañeros 
trabajo

Coeficiente 
correlación. -.151(*) -.158(*) Jefes Apoyo 

emocional
Coeficiente 
correlación. -.155(*)

Sig. (bilateral) 0.034 0.026 Sig. (bilateral) 0.030

Saben jefes
Coeficiente 
correlación. -.162(*) Doctores 

Apoyo 
emocional

Coeficiente 
correlación. -.165(*)

Sig. (bilateral) 0.022 Sig. (bilateral) 0.020

Sabe Inst. 
religiosas

Coeficiente 
correlación. -.146(*) Padres 

Apoyo 
material

Coeficiente 
correlación. .179(*)

Sig. (bilateral) 0.041 Sig. (bilateral) 0.012

Outing resto 
familia

Coeficiente 
correlación. .144(*) Amistades 

Apoyo 
cognitivo

Coeficiente 
correlación. -.146(*)

Sig. (bilateral) 0.042 Sig. (bilateral) 0.040

Outing 
amistades

Coeficiente 
correlación. .170(*) Jefes Apoyo 

cognitivo
Coeficiente 
correlación. .160(*)

Sig. (bilateral) 0.016 Sig. (bilateral) 0.025

Outing Inst. 
religiosas

Coeficiente 
correlación. -.167(*) -.167(*)

Sig. (bilateral) 0.019 0.019
Nota: ** La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). * La correlación es significante al nivel 0,05 (bilateral).

Discusión

A través de la presente investigación se ha comprobado que el ámbito familiar (especialmente la pareja y los pro-
genitores) y las amistades, refieren los principales sistemas a lo que los pacientes comparten su seroprevalencia. 
Asimismo, se ha constatado que el 83.84% de la muestra manifiesta haber sufrido situaciones de outing serológico, 
especialmente respecto a los hijos/as (45%), asociaciones (21.43%), instituciones religiosas (19.75%) y vecinos/as 
(18.93%). Estos resultados advierten que el entorno social más próximo representa, al igual que se advierte en in-
vestigaciones realizadas en otros contextos, el principal sistema de reconocimiento en los pacientes. Pero a su vez, 
representa un sistema en el que se producen ciertas tensiones respecto al deseo de compartir (o no) con otras per-
sonas el estatus (Palacios, Avendaño y San Luis, 2008; Chong, Fernández, Huicochea, Álvarez y Leyva, 2012; Moral y 
Segovia, 2015). Por otro lado, los resultados muestran que los pacientes reciben los diferentes tipos de apoyo social 
descritos por Sluzki (2002) y manifiestan un nivel de satisfacción medio con el apoyo recibido (x= 2.04); superior 
respecto a la familia, las amistades y los profesionales sanitarios e inferior en cuanto al vecindario, el ámbito laboral, 
instituciones y organizaciones comunitarias. Lo cual revela que, como señalan autores como Botero, Molano y Arias 
(2018) y Cebolla (2017), la existencia de una red de apoyo contribuye al buen estado de bienestar de las personas. 
En efecto, como señalan diferentes autores, la existencia de apoyo contribuye tanto en el tratamiento (Gerardo, 
et cols., 2018) como en la mejora de la salud general de los pacientes (Moral, Ramos-Basurto y Segovia-Chávez, 
2015; Sotomayor-Duque et col., 2018; Guzmán, Bermúdez y López, 2017). En este sentido destaca que el apoyo 
de tipo emocional, seguido del apoyo cognitivo, son los que más refieren los pacientes; y se advierte que la familia 
representa la principal fuente de ayuda respecto a los diferentes tipos de apoyo. No obstante, el ámbito sanitario 
representa una importante fuente de apoyo emocional, cognitivo e instrumental; así como el ámbito laboral respec-
to al apoyo material.  En este sentido, destaca la importancia que la muestra otorga a los profesionales del ámbito 
sanitario, en los cuales se advierte, además del apoyo cognitivo, una mayor presencia de apoyo emocional.
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En referencia al nivel de discriminación percibida por parte de los pacientes, los resultados revelan un nivel me-
dio-bajo (x=1.87); el cual es inferior a los identificados por Fuster-Ruiz, Molero y Ubillos (2016) en España (x=2.44), 
Williams, et col (2020) en Estados Unidos (x=2.75) y Moral y Segovia (2015) en mujeres mexicanas (x=3.20). Asimis-
mo, en referencia a las variables objeto de análisis, la discriminación percibida es superior en: hombres, población 
heterosexual, pacientes con estudios de menor cualificación, con parejas serodiscordantes, que no abandonaron en 
alguna ocasión el tratamiento, con ideas suicidas y que han sufrido hospitalizaciones en el último año.

Por otro lado, en cuanto al estigma internalizado, se aprecia un nivel medio (x=2.60); ligeramente superior al descri-
to en los estudios realizados por Fuster-Ruiz, Molero y Ubillos (2016) en España (x=2.41) y Kalichman et col (2009) 
en Swazilandia (x= 2.2) y Estados Unidos (x= 2.4) e inferior a los estudios de Kalichman et col (2009) en Sudáfrica (x= 
3.0). En este sentido, tomando en consideración las variables objeto de estudio, destaca que el estigma internaliza-
do es superior en pacientes: mujeres, heterosexuales, con un mayor nivel formativo, con parejas serodiscordantes, 
que no abandonaron el tratamiento y no refieren hospitalizaciones en el último año. Asimismo, destaca que el nivel 
de estigma internalizado, al igual que advierten Nogueda-Orozco, Caro-Vega, Crabtree-Ramírez, Vázquez-Pineda 
y Sierra-Madero (2015), es superior al de discriminación percibida. Asimismo, el análisis de la discriminación per-
cibida y el estigma internalizado en función de las variables objeto de estudio, corrobora su mayor incidencia en 
determinados colectivos; lo cual revela la coexistencia de otras formas de estigma (Parker, 2012; Marcihal y Quiles, 2000; 
CENSIDA, 2014). En cuanto al nivel de satisfacción con la vida se aprecia un nivel alto (x=3.54), superior en: hombres, 
homosexuales y bisexuales, pacientes con estudios superiores, parejas seroprevalentes y en sujetos con adherencia 
al tratamiento. 

Finalmente cabe destacar que las pruebas de relación entre variables paramétricas aplicadas revelan que, al igual 
que en otros estudios, existe una relación directamente proporcional entre el estigma interiorizado y la discrimina-
ción percibida (Fuster-Ruiz, Molero y Ubillos, 2016; Williams, et col 2020; Nogueda-Orozco, Caro-Vega, Crabtree-Ra-
mírez, Vázquez-Pineda y Sierra-Madero, 2015), e inversamente proporcional entre la satisfacción de los apoyos reci-
bidos y el nivel de discriminación percibida. Sin embargo, no se identifican correlaciones entre el estigma (percibido 
e internalizado) respecto al nivel de satisfacción con la vida (aunque si una relación inversa entre las variables), ni 
tampoco entre a la satisfacción de los apoyos recibidos con respecto al estigma internalizado (pero si una relación 
inversa) y al nivel de satisfacción con la vida (pero si una relación directa). No obstante, los resultados obtenidos me-
diante pruebas de relación entre variables no paramétricas revelan que, en cuanto a la internalización del estigma 
está mayormente asociado a: el conocimiento de la seroprevalencia por parte de las amistades y los compañeros de 
trabajo, la existencia de outing en el ámbito institucional y asociativo y la inexistencia de apoyo emocional por parte 
de los doctores. En referencia a la discriminación percibida se advierten correlaciones con: el conocimiento de la 
seroprevalencia en el ámbito laboral y en las instituciones religiosas, las situaciones de outing en el ámbito familiar y 
entre las amistades y la inexistencia de apoyo cognitivo por parte de las amistades. Asimismo, la existencia de apoyo 
emocional y cognitivo por parte de los jefes o superiores y de apoyo material en el ámbito familiar se relacionan 
con el nivel de satisfacción con la vida de los pacientes. De este modo, se corrobora que, como señalan Botero, 
Molano y Arias (2018) y Cebolla (2017) los apoyos por parte de la red social contribuyen en el bienestar psicosocial 
de las personas; y por ende en la autoestima, la calidad de vida (Fuster-Ruiz, Molero y Ubillos, 2016), la adhesión al 
tratamiento (Gerardo et col, 2018), la minimización del estrés (Castro, Eroza, Orozco, Manca y Hernández, 1997) y 
la salud física (Duque et col., 2018).

Conclusiones

Desvelar el estatus de seropositividad representa una decisión importante en las personas ya que, visibilizar la rea-
lidad, sitúa a los sujetos ante una posición objeto de estigmatización; la cual desde el anonimato ejerce como fac-
tor protector, pero a su vez genera tensión porque ejerce como inhibidor de la propia identidad. De esta forma el 
mecanismo del estigma favorece los procesos de discriminación y exclusión social, siendo el estigma internalizado 
determinante en el transcurso de las vivencias de la cotidianidad.  En dichos procesos la red social tiene un papel 
determinante, ya que a través de sus acciones puede generarlos o reproducirlos y por ende situar a los sujetos en 
posiciones de vulnerabilidad. No obstante, también puede participar en procesos de ayuda y ocupar una posición 
protectora o preventiva respecto a tales circunstancias. 
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Se ha constatado la relación directa que existe entre la internalización del estigma, la discriminación percibida y la 
satisfacción de los apoyos recibidos por parte de la red social; de forma que la familia, las amistades y los ámbitos 
laboral, sanitario y comunitario respecto a la existencia de situaciones estigmatizantes. Es por ello que, a través de 
una investigación con una perspectiva ETIC/EMIC, tomando en cuenta el punto de vista interno (pacientes) y exter-
no (profesionales, familia y entorno social) con una diseño mixto (cualitativo y cuantitativo), sería posible realizar 
un diagnóstico sobre el estado de la cuestión, para poder desarrollar medidas específicas a implementar desde los 
departamentos de Trabajo Social de los servicios públicos de salud; pudiendo así favorecer la inclusión social de las 
personas seropositivas. Este hecho podría contribuir en la salud de los pacientes, ya que las medidas que favorecen 
la creación de redes de apoyo están directamente relacionadas con: la adherencia al tratamiento, la prevención de 
la violencia y la existencia de sistemas de apoyo en base a las diferentes tipologías (emocional, material, cognitivo 
e instrumental), entre otros factores. También respecto al monitoreo de las vivencias en el proceso de tratamiento, 
la adecuación respecto al cambio de estilo de vida y la socialización de la enfermedad. Asimismo, sería conveniente 
llevar a cabo acciones vinculadas con la promoción de un entorno profesional consciente de los factores que favo-
recen una atención integral y que no promueva la discriminación y la revictimización.
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