Facultad de Medicina

==
INSTITUTO NACIONAL
DE PSIQUIATRIA
RAMON DE LA FUENTE

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA RAMON DE LA FUENTE MURIZ

El papel del apoyo social en los niveles de estrés fisiologico y percibido,
calidad de vida y sintomas depresivo-ansiosos en personas de la diversidad

sexual de la poblacion general adulta.

TESIS PARA OBTENER EL GRADO DE ESPECIALISTA EN PSIQUIATRIA QUE

PRESENTA:

DANIEL BENJAMIN MONTOYA MOYA

Tutora tedrica Tutora metodoldgica

Dra. Beatriz Cerdade la O Dra. Ana Lilia Cerda Molina

Ciudad de México, Septiembre 2019



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Contenido

RESUMIBN. ..cieieiiiiiiiiirereeieieteteenteteteresestereresesessseserasesessssssasssssssssesassssssssssassensnsssssasessssssnsans 1
(1Y, = Yoo TR o Yo ] o (o]« F0 2
INEFOQUCCION. .euenreireieireireeeretrecseresresseressesserassesssrassesssrassessssassessssassessssassessssassesassassennns 2
Estigma y salud mental ......cccoiiieeiiiiiiiiiiiiiiiiinirinirrenrrssess s rrssss s s eanssssssenanes 3
La reSPUESEA @l @StrES....cuuiieuirieuiiieniiteniereeeetennereenserenseerenseeressesssssessssesenssessnssessnsessnnes 4
[ =T 1T Lo L= 1 T 6
[ =EIRVAE T« Lo 1Yo T T of - | RN 10
Planteamiento del problema. .........ccceiiiiiiuiiiiiiiiiiiii s e eaasenne 12
Pregunta de inVeStiZaCioN.......cccciveeuiieeniiieenieieniiennerrennerenseereasesresssssnsessessessnsssssnsesssnsesens 12
JUSTIFICACION. teueeeienirnirereniieireireeeereectesseseecesseasresssssssssassssssssesssnsssssssssssssssssssssesssnssssssnane 12
[ T o] =13 [P PROORRRt 13
(0] = VLo T 1=1 s T=] - | ST OTPIN 13
(0] =3 S0V Lo L =Ty e 1= o £ ol o 13U 13
Material Y MELOO0......ccvuiiieeiiiicirictreecreecereneeresereaserensseseasessessessnsssssssesenssssensessansenens 13
LT o Yo T LI =T T [T T PPN 13
PODIACION €N ESTUMIO. ceueureienieieeiteireireitnerereeeeeeesteseseseesessssssessssssnssassssssessnsssssssssnnns 13
Criterios 0@ INCIUSION. c..cuiieiireirireereieeireiteiesereecrassseresssnssassesssessesssssnssassssssassassssssnsens 14
Criterios 0@ EXCIUSION. ..cvuvverereeienireirereeeerreireeseeseessassessassrassassasssssssssassassasssassassassansens 14
Variables y escalas de Medicion. .......ccceeeeiiieeiiiinieieenieieenertencetenneerennerrnsereaseseensessnnnens 14
[ 40 Yol =T [T 1=] 1) oo J S 15
(D 1Y (s W= = Lo L1 o (ol o J N 16
CONSIAEIACIONES GLICAS ceuurerrrereeirnirnreeeeerertesesereeseessesressssssssssssssssesssssssssssssssassassssssnssns 16
=23 01§ = T [ X3 17
DISCUSION. cuureereerrerrerenrenreesressessessessrasrasssssssssassssssssessssssassassssssassssssssessssssassassssssassassnnsans 27
CONCIUSIONES. «cuuvenrenienireirenreeeresraieeeseeseesssssassessrassassssssssssssssssssessssssasssssssssassasssssssssassnssans 28
0= = =L oL = 29
AN EXOS. «eurerrieierererererererereressesasasnsasesesessssssasasasssesesesesessssasssssnsssasesasassssssasasnsnsesesasassssnnnns 34
Consentimiento INFOrMAdO. ...c.ceuireireireieeiieirereecteiresressencrestessssssesesssassassassssssassasssssens 34
Cuestionario de Evaluacion del Apoyo Interpersonal (ISEL 40). ......cccceereenrereencrenncennes 35
Cuestionario de Estrés Percibido (PSS).....cccccettererreeereeniereencerenncereneerennerensncrenseesensesennes 38
Escala de Calidad de Vida de la Organizacién Mundial de la Salud (WHOQOL-BREF)....39
Inventario de ANSiedad de BECK. ...c.ccireeeeriireeeireireeeernereseeresreserasressessssesssssssessssassnssnns 41

Inventario de Depresion de Beck (BDI-2). ....cc.cceeeiiiiiinieennnnisiininninenensssssssssienssssssssssssns 42



Resumen.

Las personas de la diversidad sexual enfrentan una mayor vulnerabilidad para desarrollar
problemas de salud mental y fisica en comparaciéon con las personas heterosexuales cisgénero
debido a que, ademas de afrontar los estresores rutinarios, estdn constantemente expuestas a
situaciones de estrés como resultado del estigma, la discriminacion, la violencia y de la propia
internalizacion de creencias y actitudes sociales negativas. Algunos estudios han sefialado que
contar con vinculos sociales estables pudiera reducir los efectos negativos del estrés minoritario.
Objetivo: Analizar la relacidn que existe entre el apoyo social con el que cuentan las personas de
la diversidad sexual y el grado de estrés que perciben, la calidad de vida y la presencia de
sintomas depresivos y de ansiedad, y compararlo con sus pares heterosexuales cisgénero.
Resultados: De un total de 155 personas participantes, 34.2% (n = 53) correspondid a personas
de la diversidad sexual y de estas 20.64% (n = 32) correspondié a hombres homosexuales (gays),
6.45% (n= 10) a mujeres bisexuales, 3.87% (n = 6) a lesbianas y 1.93% (n = 3) a hombres
bisexuales. Se encontré que el grupo de lesbianas fue el que presentd los mas bajos niveles de
apoyo social (p = 0.023 vs mujeres heterosexuales), lo cual correspondié con niveles bajos de
calidad de vida (p = 0.01 vs gays), ademas, este grupo presentd niveles graves de depresion (p =
0.011 vs heterosexuales, p = 0.003 vs gays) y ansiedad (p = 0.003 vs mujeres heterosexuales, p =
0.001 vs gays) segun los puntos de corte de los instrumentos empleados. Las personas gays y
lesbianas obtuvieron los niveles mads altos de percepcion de estrés (p = 0.009 vs heterosexuales),
pero a pesar de esto, los participantes gays fueron quienes mostraron un nivel mas alto de
calidad de vida, y niveles bajos de depresion y ansiedad, coincidiendo con una mayor percepcién
de apoyo social que el resto de los grupos. Discusion: Los hallazgos del estudio confirman que
existe una correlacién significativa entre el apoyo social y la percepcidén de estrés, depresién,
ansiedad y calidad de vida, independientemente de la identidad de género y la orientacién
sexual, por lo que resalta la importancia del entorno social en la salud mental y en la calidad de
vida. A pesar de que la muestra de lesbianas es baja y poco representativa, se encontré en ellas
una mayor vulnerabilidad que en el resto de los grupos, lo cual probablemente pudiera deberse a
que ellas enfrentan los procesos de estrés tanto de las minorias sexuales, como los inherentes al
género femenino. En contraste, los resultados obtenidos de la subpoblacion gay pudieran reflejar

el papel del apoyo social en el desarrollo de resiliencia.



Marco teorico.

Introduccion.

A mediados de los afos setenta, con base en la emergente evidencia cientifica y alentado por el
movimiento social para poner fin a la discriminacidon hacia la orientacion sexual, la American
Psychological Association y otras organizaciones profesionales afirmaron que la homosexualidad
per se no es un trastorno mental. Esta acciéon, se acompafié de la medida por parte de la
American Psychiatric Association de remover la homosexualidad del Manual Diagndstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM; American Psychiatric Association, 1973), lo que en
parte ayudd a contrarrestar el estigma que la profesién médica y de salud mental habian
impuesto y mantenido (American Psychological Association, 2009). A pesar de la evidencia
cientifica actual, algunos elementos de la sociedad siguen considerando la homosexualidad como
patoldgica; generalizando el prejuicio y la discriminaciéon contra estas personas y los demads
miembros de la diversidad sexual (i.e., gays, lesbianas, bisexuales, transgénero, intersexuales y
demads identidades sexuales minoritarias), y el hecho de que fue asumida como una patologia
durante la mayor parte del siglo XX continda a la fecha complicando las discusiones sobre la
salud mental y su relacién con la orientaciéon sexual y la identidad de género. (Herek & Garnets,

2007).

La evidencia sugiere que con respecto a sus pares heterosexuales y cisgénero (i.e., personas cuya
identidad de género es congruente a la asignada al nacimiento basado en la apariencia de los
genitales externos), las personas que pertenecen a la diversidad sexual tienen un mayor riesgo
de desarrollar problemas de salud fisica y mental como enfermedades crénico-degenerativas,
depresién, ansiedad, conductas alimentarias de riesgo, conducta suicida, autolesiones, uso de
sustancias, asi como de participar en conductas de riesgo (con sus consecuencias en la salud,
como el riesgo de infecciones de transmisidn sexual). Algunos de estos estudios enfatizan que las
altas prevalencias de trastornos mentales y conducta suicida en este grupo son lo
suficientemente elevadas para conferirle una atencién especial a las necesidades especificas de
esta poblacién (Fergusson, Horwood, et al., 2005; Meyer, 2003; Mustanski, Garofalo, & Emerson,
2010; Hatzenbuehler & Pachankis, 2016; Gonzalez, Przedworski, & Henning-Smith, 2016; King, et
al., 2008).



A pesar de que, en este momento histdrico, en el que la comunidad conformada por las personas
que pertenecen a las minorias sexuales es cada vez una parte mas visible y reconocida de la
sociedad, el personal de atencidn a la salud enfrenta ciertas dificultades a la hora de trabajar con
esta poblacion, debido a que escasean los estudios sobre los determinantes especificos de la
salud de esta comunidad. El colectivo de la diversidad sexual esta compuesto por una poblacién
diversa no sélo con respecto al género y la orientacidn sexual, sino también a la raza y etnicidad,
estatus socioecondémico, la edad, etc., cada subpoblacion con sus respectivas necesidades en
términos de salud. A pesar de estas diferencias, el principal aspecto en comun en este grupo
diverso es el histdrico estatus social de marginalizacién, que surge a partir de que sus miembros
se separan de los roles y expectativas de género tradicionales del grupo mayoritario (Graham,
Berkowitz, et al., 2011). La situacién de las personas que pertenecen a las minorias sexuales ha
mejorado mucho en las ultimas décadas, pero el prejuicio y la discriminacion todavia estdn
presentes en la sociedad; se han realizado estudios que siguen los objetivos de analizar el
fendmeno de la discriminacién manifiesta y sutil, y cdmo esto se relaciona con su estado de salud
mental. Algunos de estos estudios han concluido que el apoyo social puede reducir los efectos
negativos de la discriminacién y el estigma (Molero, Silvan-Ferrero, & al., 2017). De esta forma,
se sabe que el entorno social puede influir de manera determinante en la forma en las que las
personas se desenvuelven y enfrentan problemas cotidianos; de manera que un entorno
empobrecido, lleno de carencias econdmicas, emocionales y sociales puede restringir las
habilidades normales de desarrollo, aumentar la vulnerabilidad a padecer estrés y sus

consecuencias en la salud mental y fisica.

Estigma y salud mental

Para hacer un analisis sobre la salud mental de las minorias sexuales uno debe comprender el
concepto psicosocial de estigma (Herek & Garnets, 2007). Link y Phelan (2001) definen el estigma
como la coocurrencia de los siguientes componentes: el etiquetamiento, la construccion de
estereotipos, separacién, pérdida de estatus y la discriminacion. El fendmeno comienza cuando
las personas distinguen y otorgan una etiqueta a las diferencias entre las personas. Estas
diferencias pueden ser consideradas caracteristicas indeseables de acuerdo con las creencias
culturales dominantes, lo cual culmina en la formacién de estereotipos negativos. Las personas

etiquetadas con estereotipos negativos son segregadas por el grupo dominante y experimentan



una pérdida de estatus y discriminacion que los lleva a un desenlace de inequidad, lo cual es
perpetuado debido a que la estigmatizacién es completamente contingente al poder

sociocultural, econémico y politico dominante (Meyer I. H., 2003).

Desde este punto de vista, cualquier discusién sobre la salud mental de las minorias sexuales
debe centrarse en reconocer el alcance y los efectos del estigma que la sociedad histéricamente
ha ligado a las personas con orientacion sexual o identidad de género no convencional (Herek &
Garnets, 2007). Cualquier forma de opresidn limita la satisfaccidon de las necesidades basicas de
quien la sufre, en tanto que puede deteriorar la salud fisica y mental, ademds de limitar la
participacién de los sujetos en la vida social (Ortiz & Granados, 2003), lo cual ha sido analizado
en escritos tedricos y comprobado en investigaciones que sugieren que el inicio, curso,
tratamiento y la prevencion de los trastornos mentales en esta poblacién difieren de manera
sustancial de los de otras categorias sociales (Cochran S. D., 2001). Por lo tanto, el estigma, el
prejuicio y la discriminacién, son situaciones estresantes que crean un ambiente social hostil que
impacta de forma negativa en el bienestar y la calidad de vida de estas personas, y debe ser
considerado como un determinante de la alta prevalencia de trastornos mentales en las

personas que pertenecen a minorias sexuales (Meyer I. H., 2003).

La respuesta al estrés

En términos generales el estrés se puede definir como la respuesta neuroendocrina y conductual
gue se activa ante ciertos eventos fisicos y psicolégicos que desestabilizan la homeostasis. Esta
respuesta es limitada tanto en duracién como en amplitud y esta dirigida a afrontar de forma
efectiva la situacion generadora de estrés y restaurar el equilibrio fisioldgico (Ron de Kloet, Joéls,

& Holsboer, 2005; van Oort, Tendolkar, et al., 2017).

El estrés agudo tiene la finalidad de generar una respuesta destinada a afrontar adecuadamente
una amenaza fisica temporal; en la sociedad moderna, sin embargo, el estrés es mas
frecuentemente de naturaleza psicolégica o psicosocial (Lundberg, 2005). En sujetos sanos, la
exposicién aguda al estrés, independientemente de su origen, pone en marcha una serie de
respuestas fisioldgicas, como la elevacidon de la tension arterial, la frecuencia cardiaca y la
secrecion de cortisol; si esta respuesta se repite de manera crdénica se incrementa la

vulnerabilidad de tener resultados negativos en la salud, teniendo un mayor riesgo de desarrollar



trastornos mentales, disminucion de la respuesta del sistema inmunoldgico, enfermedades
infecciosas, o de empeoramiento de condiciones alérgicas o autoinmunes preexistentes, ademas
de entorpecer la progresion de enfermedades crénicas. (Miller, Chen, & Zhou, 2007; Pascoe &
Smart Richman, 2009). Dos sistemas neuroendocrinos han sido de especifico interés en el
estudio del estrés y la salud: el sistema simpdtico adrenomedular, con la secrecién de dos
catecolaminas, adrenalina y noradrenalina, y el sistema hipotalamico hipofisiario adrenocortical

(HHA), con la secrecién de cortisol.

Tal como en el caso del estrés de origen fisico, el estrés psicoldgico tiene la capacidad de activar
el eje HHA. En primer lugar, el tdlamo y los I6bulos frontales (e. g. corteza prefrontal) integran la
informacién sensorial y evalian la significancia de los estimulos ambientales, generando
respuestas emocionales mediante extensas conexiones de la corteza prefrontal con el sistema
limbico (e. g. amigdala e hipocampo). Las estructuras limbicas se conectan hacia el hipotidlamo y
funcionan como vias primarias para activar el eje HHA. La activacion de este eje inicia con la
liberacion de la hormona liberadora de corticotropina (CRH) por el hipotalamo, la cual estimula la
hipdfisis anterior para secretar hormona adrenocorticotropina (ACTH), cuya funcidn es activar la
corteza adrenal para liberar cortisol. El eje HHA juega un papel vital al sostener las funciones
fisiolégicas normales y regular una gran cantidad de sistemas (Lundberg, 2005; Dickerson &
Kemeny, 2004). El cortisol juega un rol clave en el sistema nervioso central, donde estd
involucrado en el aprendizaje, la memoria y la emocidn, en el metabolismo celular y en el
sistema inmune, donde regula la magnitud y duracion de la respuesta inflamatoria y la
maduracion linfocitaria (Miller, Chen, & Zhou, 2007). Juster y Hatzenbeuhler (2015) demostraron
qgue la diferencia en la respuesta del eje HHA al estrés no se basa Unicamente en el sexo
bioldgico, sino que también esta modulada por la orientacidn sexual, y que mujeres y hombres
homosexuales y bisexuales, comparados con personas heterosexuales del mismo sexo, se
pueden encontrar alteraciones en la reactividad del eje HHA. En otro estudio, se encontrd una
respuesta disminuida del eje HHA en hombres y mujeres homosexuales y bisexuales que
crecieron en comunidades con un alto indice de estigma social, en las que las minorias sexuales
son blancos de exclusién social, donde no existen politicas de proteccidén a las minorias sexuales
por crimenes de odio y donde no se apoya la no-discriminacion laboral o el matrimonio

igualitario (Hatzenbuehler & MclLaughlin, 2014). Como puede evidenciarse los resultados



parecen depender del contexto, por lo que aun faltan estudios que consideren otras variables. En
resumen, las preocupaciones constantes, las experiencias adversas, y las dificultades para
enfrentar estas situaciones, generan una respuesta cronica de estrés, que puede detonar

diversos problemas de salud mental y fisica.

Estrés minoritario

El concepto de estrés psicosocial sugiere que las condiciones del ambiente social (como la
relaciéon con la familia o los compaferos de trabajo) son fuentes de estrés que pueden tener
efectos en la salud mental y fisica, causando de esta forma un fuerte impacto en la calidad de
vida de las personas que pertenecen a categorias sociales estigmatizadas. A partir de esta
perspectiva se desarrolla la teoria del estrés minoritario, la cual explica cdmo el estigma y la
discriminacion afectan directamente la salud de las personas que forman parte de un grupo

social minoritario.

El estrés minoritario se define como el exceso de estrés al que las personas de categorias sociales
estigmatizadas estan expuestas como resultado de su posicién social, que es por lo general una
minoria (Meyer I. H., 2003). Esta teoria postula que las personas que pertenecen a los grupos
minoritarios estan en mayor riesgo de algunos tipos de problemas psicolégicos porque ademas
de las situaciones de estrés rutinario, se enfrentan a adversidades Unicas como resultado de su
estatus desfavorecido en la sociedad, requiriendo de un mayor esfuerzo de adaptacién que el de
aquellos que no son estigmatizados. Estos estresores crénicos estan relacionados a una
estructura social y cultural subyacente relativamente estable, ademads, de procesos sociales,
instituciones y estructuras que se encuentran en un nivel por encima de la persona, mas que por
eventos o condiciones individuales, caracteristica de los estresores generales o bioldgicos,
genéticos, u otras caracteristicas no sociales de la persona o del grupo. La teoria de estrés
minoritario, por lo tanto, explica como es que la inequidad observada en la salud mental de la
poblacién de la diversidad sexual no es una consecuencia de problemas psicolégicos inherentes a
pertenecer a una identidad sexual minoritaria, sino que es el resultado final del estigma
persistente dirigido contra estas personas (Hatzenbuehler & Pachankis, 2016), de las propias
expectativas de la persona estigmatizada ante estas situaciones estresantes externas que son

continuamente anticipadas, de la consecuente internalizacion de las creencias y actitudes



sociales negativas, y de la constante vigilancia que algunas de estas personas requieren para
ocultar el estereotipo negativo como una estrategia para sortear estas adversidades (Herek &

Garnets, 2007).

Al explorar la evidencia existente sobre el estrés minoritario uno se encuentra con dos enfoques
distintos; estudios que comparan las diferencias en la prevalencia de trastornos mentales y
fisicos entre los grupos minoritarios y los no minoritarios, y estudios que examinan directamente
cuales son las situaciones y mecanismos especificos del estrés y las consecuencias negativas que

resultan en inequidades en la salud (Meyer I. H., 2003).

El estrés minoritario surge no sélo de los eventos negativos externos, sino de la totalidad de la
experiencia que vivencia la persona que pertenece a una minoria ante una sociedad dominante
(Meyer I. H., 1995). El estigma y el estrés minoritario existen a nivel individual, interpersonal y
estructural. En el nivel individual encontramos las respuestas cognitivas, afectivas y conductuales
que la persona desarrolla ante el estigma, tales como la homofobia o transfobia internalizada, la
sensibilidad al rechazo y el ocultamiento de la identidad sexual. Se han adoptado los términos
homofobia o transfobia internalizada, para describir el fendmeno en el que las personas
estigmatizadas internalizan las actitudes sociales negativas acerca de las identidades sexuales
minoritarias, lo que puede también hacer surgir sentimientos negativos hacia el propio grupo
social al que pertenecen. Algunas personas anticipan el rechazo a consecuencia de experiencias
previas de prejuicio y discriminacidon, lo cual puede hacer desarrollen estrategias de
afrontamiento maladaptativas y a ocultar su identidad para evitar una victimizacién futura, lo
cual a largo plazo, puede tener consecuencias negativas en la salud mental, incluyendo sintomas
depresivos, ansiedad, pobre autoestima y a un aumento general en otros sintomas psiquiatricos

(Hatzenbuehler & Pachankis, 2016).

Las personas estigmatizadas se vuelven vigilantes de su entorno social para anticipar y de esta
forma evitar exponerse a situaciones de discriminacién, marginalizacién y violencia. Repetidos
encuentros con estigma y situaciones de estrés minoritario pueden llevar a las personas de la
diversidad sexual a adoptar estrategias maladaptativas de regulacion emocional, aumentar
sentimientos de soledad y rechazo social, comin en miembros de grupos estigmatizados, asi

como afectar las relaciones interpersonales; ademas, el miedo a un futuro rechazo y a la



evaluacion negativa lleva a estas personas a evitar involucrarse en relaciones cercanas por el
miedo a que otros descubran su estigma (Hatzenbuehler & Pachankis, 2016). El estigma tiene
una influencia en la formacién, la represiéon y la expresion de la propia orientacidon sexual o
identidad de género, la cual, si es aceptada por la persona, es generalmente ocultada hacia los
demads. “Salir del cléset” ante la familia, las amistades y en el ambiente social laboral puede ser
uno de los factores de estrés mas significativos en las vidas de las personas de la diversidad
sexual, pues ocultar la orientacién sexual o la identidad de género puede ser una estrategia para
evitar ser objeto de estigma, rechazo, discriminacién y actos de violencia (Juster & Smith, 2013;

Lyons & Pepping, 2017).

En un estudio (Cole, Kemeny, & al., 1996), en el que se le dio seguimiento durante 9 afios a 80
hombres homosexuales con infeccién por VIH, se encontré que aquellos quienes ocultaban su
orientacién sexual presentaban conteos mas bajos de CD4, progresaban mas rdpido hacia el
diagndstico de SIDA y morian mas temprano que aquellos que expresaban mdas ampliamente su
orientacién sexual, pero, se encontré dentro de la poblacidn en estudio un subgrupo de hombres
gue eran especialmente sensibles al rechazo social quienes tenian una mejor evolucién al ocultar
su identidad sexual. Este hallazgo indica que revelar la identidad sexual no siempre resulta
benéfico y la importancia de entender los factores que median la asociacidn entre la salud y el

estigma.

Las formas interpersonales de estigma aluden a los procesos que ocurren entre el estigmatizado
y el no estigmatizado, que incluye el prejuicio, la discriminacidén y acciones intencionales como
los crimenes de odio, la victimizacién por pares, el bullying, o el rechazo y abuso parental, y alude
también a acciones hasta cierto punto inintencionadas, como las microagresiones
(Hatzenbuehler & Pachankis, 2016). Las microagresiones pueden no ser percibidas como
discriminatorias por las personas que las ejercen, quienes pueden creer que sus acciones son
inocentes o inofensivas, sin entender el impacto potencial de estas conductas en las personas

gue las reciben (Balsam, Molina, & al., 2011).

Las formas estructurales de estigma ocurren por encima de los niveles individual e interpersonal,
como condiciones a nivel social, normas culturales, o politicas institucionales que limitan las

oportunidades, los recursos y el bienestar de las personas estigmatizadas. Las personas que



pertenecen a grupos minoritarios estan sujetas a la estructura social, a las normas, tradiciones,
expectativas y a las leyes de la cultura dominante que en muchas ocasiones expresan, perpetian
e institucionalizan el estigma y aunque algunos paises han logrado avances significativos en
materia de derechos, aun son muchos los gobiernos que, por ejemplo, no otorgan
reconocimiento institucional y juridico a las familias conformadas por individuos del mismo
género. En México, aunque algunos estados han legislado a favor de reconocer las uniones civiles
y las identidades de las minorias sexuales y han realizado esfuerzos para prevenir la
discriminacion, en otros sigue existiendo un debate, a pesar de las recomendaciones de érganos
nacionales (como la Suprema Corte de Justicia de la Nacidn) e internacionales. Un claro ejemplo
del impacto del estigma estructural es un estudio en el que se encontré un aumento del 36.6%
en la incidencia de trastornos afectivos, 248.2% en trastorno de ansiedad generalizada y 41.9%
en trastornos por uso de sustancias en una muestra representativa de personas homosexuales y
bisexuales que vivian en regiones de Estados Unidos donde se realizaron enmiendas a las leyes
para prohibir el matrimonio entre personas del mismo género, en comparacién con aquellas
personas homosexuales y bisexuales que vivian en estados donde se permitia este tipo de
uniones (Hatzenbuehler, McLaughlin, et al., 2010), y otro estudio (Rostosky, Riggle, et al., 2010)
en el que se encontrd que estas personas experimentaron un aumento en la exposicidn a
situaciones de estrés relacionadas a representaciones negativas y de falsos estereotipos en los
medios de comunicacién, en debates politicos e incluso en sus interacciones sociales cotidianas.
Ademads del estrés que representa la falta de reconocimiento de sus propias relaciones, en
muchos paises la condicidn de minoria sexual constituye un delito, con leyes que abogan por la
tortura y persecucién; son ocho paises en los que la condicién es castigada con pena de muerte.
Esto claramente es una forma de violencia estructural con obvias consecuencias perjudiciales en
la salud y una violaciéon a los derechos humanos universales (Hatzenbuehler & Pachankis, 2016;
Ortiz & Granados, 2003; Nagata, 2017; ILGA, 2017). Para las personas transgénero o con
identidades de género no binarias, ademas, otros procesos distales de estigma involucran la
negacion a la afirmacion de género; un proceso interpersonal y estructural en el que la persona
recibe el reconocimiento legal y apoyo social para expresar su identidad de género (Bockting,

Coleman, & al., 2016).



Este contexto social de rechazo e intolerancia provoca que las personas de la diversidad sexual
vivan o estén expuestas a situaciones de violencia. En México no existen estadisticas ni datos
oficiales de los crimenes de odio debido a que no son registrados como tal y por temor a sufrir
revictimizacién, muchas veces estas personas no denuncian estos actos ante las instituciones de

procuracion de justicia.

Estrés y apoyo social.

Algunos estudios han distinguido algunas variables que moderan la relacién entre el estrés, la
discriminacion percibida y la salud, algunas de estas son el apoyo social, los mecanismos de
afrontamiento, la identidad étnica y la personalidad. Algunos de estos estudios han demostrado
que el apoyo social contribuye a aliviar los efectos negativos de la discriminacién en la salud de
las personas que pertenecen a minorias sexuales y sefalan la optimizacién del apoyo social como
una de las metas principales para el manejo de las consecuencias del estigma, pues la
disponibilidad de amigos o familia para recurrir después de vivir una experiencia de
discriminacion puede ayudar a reconstruir los sentimientos de autoestima del individuo,
previniendo el desarrollo de problemas de salud mental. Las formas profesionales de apoyo
pueden también ser importantes fuentes de apoyo social, especialmente si existen obstaculos
para obtenerlo, por ejemplo, de la familia. Ademas, tener una fuerte conexién con una identidad
grupal puede amortiguar el impacto del estrés resultante de la discriminacion al prevenir que los
estereotipos negativos infecten el autoconcepto (Pascoe & Smart Richman, 2009; Lyons &

Pepping, 2017; Molero, Silvan-Ferrero, & al., 2017; Beals, L.A., & Gable, 2009).

Es importante identificar cudles mecanismos ligan el estigma a la salud porque nos sefala
potenciales objetivos para realizar intervenciones clinicas y de salud publica dirigidas a reducir las
disparidades en salud de las minorias sexuales (Hatzenbuehler & Pachankis, 2016;
Hatzenbuehler, 2009). La gran parte de los estudios sobre la asociacién entre el estrés y la salud
de las minorias sexuales se han realizado en paises industrializados, donde las politicas sociales
tienden a ser liberales y progresistas, y aunque los resultados de estas investigaciones deben
considerarse, no pueden ser generalizados con las comunidades internacionales, tal es el caso de
América Latina, donde la visibilizaciéon del tema es reciente, donde las personas pertenecen a

comunidades mas conservadoras y donde las condiciones del contexto social son diferentes



debido a la mayor desigualdad socioecondmica y la mayor rigidez en la asignacion y contenido de
los estereotipos de género. Ha sido demostrado, que la opresion social, en cualquiera de sus
formas, tiene un efecto negativo en la salud de las personas. La teoria enfatiza que el estrés
minoritario es exclusivo del grupo, pero aquellas personas que ademads de pertenecer a una
minoria sexual, pertenecen a otro grupo social estigmatizado, o con multiples estatus de
desventaja, enfrentan todavia mads situaciones de estrés y muchas otras formas de
discriminacion y violencia, ejemplo son las investigaciones que resaltan los mayores niveles de
depresion, uso de sustancias, riesgo suicida y discriminacidén en poblacién afroamericana, asiatica
y latina de Estados Unidos, en comparacién con otras personas de la diversidad sexual de
origenes étnicos no estigmatizados (Meyer, Dietrich, et al., 2008; Cochran, Mays, et al., 2009;

Balsam, Molina, et al., 2011).

La teoria de la interseccionalidad, se refiere al estudio de cémo los multiples sistemas e
identidades sociales se suman para producir y mantener inequidades complejas (Grzanka,
Santos, & Moradi, 2017), que culminan en diferencias considerables en el estatus
socioecondmico. Este término fue inicialmente adoptado por Crensahw en 1989 como una critica
a la tendencia del feminismo en enfocar sus ideales en las “mujeres de clase privilegiada” y
excluir de su discurso otras dimensiones, en este caso el origen racial, al examinar el fendmeno
de la marginalizacién de las mujeres afroamericanas en el contexto de las politicas contra el
racismo que representaban principalmente las experiencias del género masculino; “los miembros
privilegiados del grupo”. Esta teoria tiene mucho que ofrecer al area de la investigacién en salud,
pues su aplicacién permite abordar con mayor precision el papel de aquellas variables sociales,
como la raza, el género, la orientacion sexual, el estatus socioeconémico o la discapacidad en las
incidencias y prevalencias de las enfermedades (Bowleg, 2012; Bauer, 2014). Bajo esta
perspectiva, estudiar a detalle estas condiciones sociales de inequidad y su relacion con el estrés,
nos ayuda a entender la realidad de las personas que pertenecen a las minorias sexuales y
ubicarla en nuestro contexto, ademads de servir de sustento en el disefio e implementacion de
estrategias mas especificas para mejorar la salud y la calidad de vida de esta poblacion. (Ortiz &
Granados, 2003; Meyer 1. H., 2003; Molero, Silvan-Ferrero, et al., 2017; Juster, Hatzenbuehler, et
al., 2015).



Planteamiento del problema.

A pesar de que la situacién social y politica de las minorias sexuales ha mejorado en las Ultimas
décadas, esta poblacion continda enfrentando adversidades como resultado del persistente
estigma, prejuicio y discriminacién, lo cual ha demostrado que ademas de afectar el bienestar y
la calidad de vida de estas personas, contribuye a las inequidades en su situacién de salud,
confiriéndoles un riesgo elevado de presentar problemas de salud mental y fisica. Aunque se
cuenta con evidencia cientifica acerca de los efectos deletéreos del estrés minoritario, la
preocupacion por este tema es reciente y adn existen brechas en el conocimiento sobre la
realidad que enfrenta esta poblacion y una necesidad de comprender las variables que moderan
los efectos negativos del estrés minoritario, como lo es recibir o no apoyo social, por parte de la
familia y compafieros de trabajo o amigos, principalmente en regiones como la nuestra, donde
las condiciones politicas, econdmicas y socioculturales conservadoras difieren
considerablemente de aquellas encontradas en los paises donde se han realizado la mayoria de

estos estudios.

Pregunta de investigacion.

éJuega el apoyo social un papel significativo en los niveles de estrés percibido, en la presencia de
sintomas fisioldgicos de estrés, calidad de vida y en los sintomas depresivos y ansiosos de las

personas de la diversidad sexual?

Justificacion.

Las altas prevalencias de problemas de salud mental y fisica de esta poblacidon vulnerable le
confieren a este grupo la necesidad de recibir una atencién especifica y diferenciada. Estudiar los
mediadores especificos relacionados con el estrés minoritario y sus consecuencias en la salud
mental nos ayuda a entender la realidad que enfrentan las personas que pertenecen a las
minorias sexuales. Esto beneficiaria la atencidn y ayudaria a disefiar estrategias de intervencion
preventivas y de tratamiento especificas para este grupo, con la finalidad de reducir el impacto

del estrés minoritario y mejorar la calidad de vida de estas personas.



Hipotesis.

El apoyo social serd menor en las personas de la diversidad sexual quienes presentaran mayores
niveles de estrés, mas sintomas de ansiedad y depresidn, asi como una menor calidad de vida en

comparacion con sus pares heterosexuales cisgénero.

Objetivo general.

Estudiar si existe relacién entre el apoyo social con el que cuentan las personas que pertenecen a
la minoria sexual y el grado de estrés que estas personas perciben, la presencia de sintomas

depresivos y de ansiedad, asi como la calidad de vida.

Objetivos especificos

1. Medir a través de cuestionarios y pruebas clinimétricas autoaplicables, de acceso via internet,
el grado de apoyo social, asi como determinar la percepcidon del grado de estrés y sus
sintomas fisiolégicos, presencia de sintomas depresivos y de ansiedad, y la calidad de vida de

participantes voluntarios de la poblacién general adulta.

2. Comparar los resultados de los cuestionarios y pruebas clinimétricas entre las personas que

pertenecen a la diversidad sexual y sus pares heterosexuales cisgénero.

3. Analizar si existe un efecto moderador del apoyo social en las demas variables de estudio.

Material y método.

Tipo de estudio.

Estudio transversal, analitico, comparativo.
Poblacidn en estudio.

Personas de la poblacion general adulta.



Criterios de inclusion.

Personas de la poblacién general, de cualquier sexo, identidad de género u orientacion sexual,

gue sean mayores de 18 afios.

Criterios de exclusion.

Personas menores de edad.

Variables y escalas de medicion.

Variable Tipo de variable Definicién operacional

0 -160 puntos.

Escala de Evaluacidn de Apoyo . Sin punto de corte. Las puntuaciones
Predictora

interpersonal (ISEL 40). superiores indican un mayor estrés
percibido.

Subescala de estrés percibido:

. 0 - 56 puntos
Cuestionario de Estrés Percibido Dependiente Subescala de estrés fisioldgico percibido:
(PS3) Cuantitativa 0 -84 puntos.

Sin punto de corte. Las puntuaciones
superiores indican un mayor estrés percibido

0-13 puntos: depresidon minima o ausente.

Inventario de Depresidn de Beck Dependiente

(BDI).

14-19 puntos: leve.

Cuantitativa 20-28 puntos: moderada.

29-63: depresidn grave.

; 0-21 puntos: Ansiedad muy baja o ausente.
Inventario de Ansiedad de Beck Dependiente P ybal

22-35 puntos: moderada.
(BAI).

Cuantitativa >36 puntos: ansiedad severa.
Escala de Calidad de Vida de Ia Dependiente Sin punto de corte. Las puntuaciones
Organizacion Mundial de la Salud superiores indican un mayor estrés
(WHOQOL-BREF). Cuantitativa percibido.
Edad, estado civil, escolaridad,
ocupacion, identidad de género, .
Covariables

orientacién sexual, antecedentes de
discriminacion.




Procedimiento

Debido a que la poblacidn objeto de estudio se traté de una minoria, se utilizd una técnica de
muestreo no probabilistica, del tipo bola de nieve y se sustentd en la propia red social de los
potenciales participantes, quienes participaron de forma completamente anénima. Se hizo uso
de la plataforma Formularios de Google, que permite el disefio y aplicacion en linea de test y
cuestionarios autoaplicables. El disefio del formulario en linea se realizd siguiendo las

recomendaciones de Regmi, Waithaka, Paudyal, Simkhada, & van Teijlingen (2016).

El enlace al formulario en linea fue publicado en redes sociales publicas, ademads enviado via
correo electrénico a personal que labora dentro de instituciones y asociaciones dedicadas a la
atencién de personas de la diversidad sexual. Los potenciales participantes, tuvieron la
posibilidad de compartir el enlace al formulario del estudio a las personas que conforman su

grupo social.

Al momento de acceder al enlace, se les invitd a leer el Consentimiento Informado, en el que se
expusieron brevemente los objetivos y caracteristicas del estudio. El formulario incluyé
informacién de contacto del investigador principal con la finalidad de resolver posibles dudas y

actuar en caso de presentarse alguno de los riesgos que se explicaran mas adelante.

Al concluir el formulario, los participantes tuvieron la oportunidad de generar un cédigo de
identificacion de sus respuestas que fue enviado al investigador principal con la finalidad de

poder otorgar los resultados individuales de las evaluaciones realizadas de quienes lo solicitaron.

Se planted trabajar con un minimo de 68 participantes para tener representatividad estadistica

(con un 90% de confianza) de acuerdo con la siguiente férmula de tamafio de muestra:

Z,'xpxq
d.'Z

n=



Diseio estadistico

Cada cuestionario se calificd de acuerdo con sus propias instrucciones. El analisis estadistico fue
llevado a cabo con el software SPSS V25.0. Dado que las variables dependientes son de
naturaleza continua, se utilizd un modelo de analisis lineal generalizado, uno para cada variable
dependiente (Soporte social, calidad de vida, estrés, depresiéon y ansiedad), utilizando como
predictores la identidad de género (IS) y la orientacién sexual (OS) y se evaluaron los efectos
principales de cada variable y su interaccién. Como analisis post-hoc se utilizé la prueba de
Bonferroni. Las covariables en este estudio incluyen la edad, estado civil, escolaridad, ocupacion

y antecedentes de discriminacion.

En todos los casos, los resultados se consideraron como significativos a una p < 0.05; los
resultados se reportan en todos los casos como la media y el error estdndar de la media (X

E.E.M).

Consideraciones éticas

El estudio cumplié con las recomendaciones y principios éticos de la Declaracion de Helsinki para
la experimentacidn con seres humanos y se apegd a los lineamientos de la Norma Oficial
Mexicana NOM-012-SSA3-2012 que establece los criterios para la ejecucién de proyectos de
investigacidon para la salud en seres humanos. Se considerd como una investigacion con riesgo
minimo, esto debido a que el estudio incluyd por cada sujeto la autoadministracién de pruebas
clinimétricas, asi como la aplicacidén de cuestionarios sobre aspectos psicoldgicos y de calidad de
vida, considerando que los instrumentos de evaluacién utilizados en esta investigacién pudieran
en algunas personas ocasionar estrés emocional. En el caso de esta investigacidn, ninguna de las
personas participantes contactd al investigador principal por haber presentado algin sintoma
gue hubiera requerido de atencidn. La participacién en esta investigacion fue completamente
andnima y no se solicitd informacién que permita identificar a las personas participantes, salvo a

aquellas que voluntariamente decidieron recibir sus resultados individuales.



Resultados.

Un total de 155 participantes de la poblacién general ingresd a la plataforma en linea y acepté el
Consentimiento Informado. El 34.2% (n = 53) de las personas participantes correspondié a
personas de la diversidad sexual, y de éstas, a excepcidn de una persona que se identificd a si
misma con una identidad de género no binaria®, todas las personas participantes se identificaron
como cisgénero. Con respecto a la orientacién sexual, una mujer se identificé a si misma como
pansexual®, el 20.64% (n = 32) de la muestra correspondié a hombres homosexuales, el 6.45%
(n=10) a mujeres bisexuales, 3.87% (n = 6) a mujeres homosexuales (lesbianas) y 1.93% (n=3) a

hombres bisexuales. En la Tabla 1 pueden observarse las caracteristicas sociodemograficas de la

poblacion.
Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas por orientacion sexual e identidad de género. (No se incluyen a
participantes con identidad de género no binaria y orientacion sexual pansexual).
Hombres cisgénero Mujeres cisgénero
Heterosexual Homosexual Bisexual Heterosexual | Homosexual Bisexual
46.2% 49.2% 4.6% 80.9% 6.7% 11.2%
(n=30) (n=32) (n=3) (n=72) (n=16) (n=10)
Edad (media) 35.90 29.44 24.33 32.03 29.83 30.30
Estado civil
0 - 0
Solteria 50% (n=15) 71'923(” (1:?;)3 48.6% (n=35) 50% (n=3) 60% (n=6)
Divorcio/separacion 6.7% (n=2) 0% (n=0) 0% (n=0) 8.3% (n=6) 0% (n=0) 20% (n=2)
Matr”::;;'bcl’éun'o“ 40% (n=12) | 28.1% (n=9) | 0% (n=0) | 41.7% (n=30) | 50%(n=3) | 20% (n=2)
Viudez 3.3% (n=1) 0% (n=0) 0% (n=10) 1.4% (n=1) 0% (n=0) 0% (n=10)
Escolaridad
Primaria 3.3% (n=1) 0% (n=0) 0% (n=0) 0% (n=0) 0% (n=0) 0% (n=0)
Secundaria 0% (n=0) 0% (n=0) 0% (n=10) 1.4% (n=1) 0% (n=0) 0% (n=10)
0,
Bachillerato 10% (n=3) 6.3% (n=2) ?Z:if 19.4% (n=14) 0% (n=0) 0% (n=0)
L. . 33.3%
Educacion superior 46.7% (n=14) | 40.6% (n=13) (n=1) 54.2% (n=39) | 33.3% (n=2) | 30% (n=3)
0, 0, 33'3% 0, 0, 0,
Posgrado 40% (n=12) 53.1% (n=17) (n=1) 25% (n=18) 66.7% (n=4) | 70% (n=7)
Ocupacion
Ninguna 0% (n=10) 0% (n=0) 0% (n=0) 1.4% (n=1) 0% (n=0) 0% (n=0)
Actividades domésticas 0% (n=10) 0% (n=0) 0% (n=0) 4.2% (n=3) 0% (n=0) 0% (n=0)
[¢) - 0, -
Empleo formal 56.7% (n=17) 46'913(” 66'72/; (=1 s6.0% (n=41) | 50% (n=3) | 40%(n=4)
Empleo informal 6.7% (n=2) 3.1% (n=1) 0% (n=0) 4.2% (n=3) 33.3% (n=2) 0% (n=0)
Jubilado 6.7% (n=2) 0% (n=0) 0% (n=0) 0% (n=0) 0% (n=0) 0% (n=0)
Estudiante 10% (n=3) 12.5% (n=4) 0% (n=0) 12.5% (n=9) 0% (n=0) 20% (n=2)
[¢) - 0,
Estudiar y trabajar 20% (n=6) 37'51;’)“‘ 3;:_31? 20.8% (n=15) | 16.7% (n=1) | 40% (n=4)

aNo binario (adj.): Describe a una persona cuya identidad de género no encaja con la estructura tradicional de género binario (i.e.,
nifio/hombre/masculino y nifia/mujer/femenino).

b Pansexual (adj.): Una orientacién sexual que describe a una persona que siente atraccidn sexual y emocional hacia otras personas,
independientemente de sus géneros.



Discriminacidon. Todas las mujeres homosexuales (n= 6) y el 70% (n= 7) de las bisexuales
consideraron haber sufrido discriminacién a consecuencia de su identidad de género u
orientacion sexual en algin momento de sus vidas, a comparacion de sélo 11.1% (n= 8) de las
mujeres heterosexuales. En el caso de los hombres, el 78.1% (n= 25) de los homosexuales y el
66.7% (n= 2) de los bisexuales expresaron haber sido discriminados, en comparacién con dos
hombres heterosexuales (6.7%), quienes consideraron haber recibido discriminacién por su IG u

OS; ambos en la esfera escolar y laboral.

Figura 1. Porcentaje de participantes que declararon haber vivido discriminacién por esferas sociales.
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Apoyo social. El modelo lineal generalizado mostré que no hubo un efecto significativo de las
variables de identidad de género y orientacion sexual en el apoyo social (X2 Wald =0.156, g.l. = 1,
p = 0.69; X> Wald = 2.330, g.l. = 2, p = 0.31, respectivamente), pero si se encontrd un efecto de la
interaccion entre ambas variables (X2 Wald = 16.91, g.I. =2, p > 0.001). La prueba post hoc indico
gue el menor apoyo social lo obtuvo la subpoblacion de lesbianas, en quienes se encontrd una
diferencia significativa en comparacién con sus pares heterosexuales (p = 0.023) y con los
hombres homosexuales (p = 0.006), en quienes la media resultd mas alta que en los otros grupos

(Figura 2, Tabla 2).



Tabla 2. Media + error estandar de la media del puntaje Cuestionario de Evaluacion del Apoyo Interpersonal por identidad de
género y orientacion sexual.

95% del intervalo de confianza de Wald
1G (o} Media E.E.M.
Inferior Superior
Heterosexuales 123.69 2.353 119.08 128.31
Mujeres Homosexuales 96.83 8.150 80.86 112.81
Bisexuales 126.70 6.313 114.33 138.07
Heterosexuales 116.30 3.645 109.16 123.44
Hombres Homosexuales 128.09 3.529 121.18 135.01
Bisexuales 109.33 11.526 86.76 131.92

Figura 2. Media * error estandar de la media del puntaje del Cuestionario de Evaluacion del Apoyo Interpersonal
por identidad de género y orientacion sexual.
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*p=0.023 vs mujeres homosexuales. ** p=0.006 vs hombres homosexuales.

Estrés percibido. Se encontré un efecto significativo en la orientacién sexual sobre el estrés
percibido (X* Wald = 8.873, g.l. = 2, p = 0.012), pero no de la identidad de género o de la
interaccion entre ambas variables (X> Wald =3.331, g.l. =1, p = 0.68; X> Wald =5.294,g.l.=2,p =
0.071, respectivamente). Para la subescala de Estrés Fisioldgico se encontraron efectos
significativos de la identidad de género, de la orientacion sexual y de la interaccion entre ambas
variables (X? Wald = 5.417, g.I. = 1, p = 0.020; X?> Wald = 12.393, g.l. = 2, p = 0.002; X?> Wald =
12.517, g.l. = 2, p = 0.002, respectivamente). Como puede observarse en la figura 3, las personas
homosexuales obtuvieron los niveles mas altos de percepcidon de estrés (§= 29.98 E.EM %

1.798), siendo significativo sdlo en comparacién con las personas heterosexuales (p = 0.009). En




el caso del estrés fisioldgico, las lesbianas fueron quienes obtuvieron mayores niveles (§= 37.17
E.E.M % 3.824), lo cual fue significativo en comparacién con sus pares heterosexuales (p = 0.002)
y bisexuales (p= 0.001) y con los hombres homosexuales y heterosexuales (p < 0.001), siendo
éstos ultimos quienes percibieron menores sintomas fisicos de estrés seguin la subescala (§=

17.60 E.E.M £ 1.710, figura 4).

Tabla 3. Media % error estandar de la media del puntaje del cuestionario de Estrés Percibido por orientacion sexual
95% del intervalo de confianza de Wald
0os Media E.E.M.
Inferior Superior
Heterosexuales 24.02 0.878 22.30 25.75
Homosexuales 29.98 1.798 26.46 33.51
Bisexuales 25.17 2.660 19.95 30.38

Figura 3. Media * error estandar de la media del puntaje del cuestionario de Estrés Percibido por orientacidn sexual.

35

= N N w
(6] o (6] o

=
o

Puntaje de Estrés Percibido

Heterosexuales Homosexuales Bisexuales

*p = 0.009 vs personas heterosexuales.




Tabla 4. Media + error estandar de la media del puntaje de la subescala de Estrés Fisioldgico Percibido por identidad de género y

orientacion sexual.

95% del intervalo de confianza de Wald
IG (o} Media E.E.M.
Inferior Superior
Heterosexuales 22.07 1.104 19.91 24.23
Mujeres Homosexuales 37.17 3.824 29.67 44.66
Bisexuales 18.10 2.962 12.30 23.90
Heterosexuales 17.60 1.710 14.25 20.95
Hombres Homosexuales 18.78 1.656 15.54 22.03
Bisexuales 23.00 5.407 12.40 33.60

Figura 4. Media * error estandar de la media del puntaje de la subescala de Estrés Fisiologico Percibido por
identidad de género y orientacidn sexual.
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*p=0.002 vs mujeres heterosexuales, p= 0.001 vs mujeres bisexuales, p= 0.000 vs hombres heterosexuales y

Calidad de vida. No se encontrd un efecto significativo en las variables de identidad de género y

orientacidn sexual, pero si se encontrd significacién en la interaccion entre ambas (X? Wald =

1.713, gl. = 1, p = 0.191; X2 Wald = 2.868, g.I. = 2, p = 0.238; X2 Wald = 9.478, g.I. = 2, p = 0.009,

respectivamente). Fueron las lesbianas quienes puntuaron mas bajo que todos los grupos (§=

65.17 E.E.M % 6.333, figura 5), aunque sélo fue significativo en comparacion con los hombres

homosexuales, quienes obtuvieron un nivel de calidad de vida mas alto que todos los grupos (X=

88.69 E.E.M £ 2.

742, p =0.01).




Tabla 5. Media + error estandar de la media del puntaje de la Escala de Calidad de Vida de la Organizacion Mundial de la Salud
(WHOQOL-BREF) por identidad de género y orientacion sexual.

95% del intervalo de confianza de Wald
1G (o} Media E.E.M.
Inferior Superior
Heterosexuales 81.26 1.828 77.68 84.85
Mujeres Homosexuales 65.17 6.333 52.75 77.58
Bisexuales 87.10 4.906 77.49 96.71
Heterosexuales 85.57 2.832 80.02 91.12
Hombres Homosexuales 88.69 2.742 83.31 94.06
Bisexuales 76.00 8.956 58.45 93.55

Figura 5. Media * error estandar de la media del puntaje de la Escala de Calidad de Vida por identidad de género y
orientacion sexual.
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*(p=.010) vs hombres homosexuales.

Depresion. Se encontrd un efecto significativo en la identidad de género, la orientacién sexual y
la interaccidn entre ambas variables (X* Wald =5.178, g.I. = 1, p = 0.023; X> Wald = 7.415, g.l. = 2,
p = 0.025; X> Wald = 10.590, g.I. = 2, p = 0.005, respectivamente). En la figura 6 puede observarse
que las lesbianas obtuvieron una media de 31.67 (E.E.M % 5.117), lo cual corresponde a la
clasificaciéon de depresion grave segun los puntos de corte establecidos para el Inventario de
Depresiéon de Beck, siendo significativo en comparacién con las personas heterosexuales (p =
0.011), las mujeres bisexuales (p = 0.029) y los hombres homosexuales (p = 0.003). A excepcién
de las mujeres homosexuales, el resto de los grupos no cumplieron criterios de depresién segln

el inventario.




Tabla 6. Media + error estandar de la media del puntaje del Inventario de Depresién de Beck por
identidad de género y orientacion sexual.

95% del intervalo de confianza de Wald
IG (01 Media E.E.M.
Inferior Superior

Heterosexuales 13.68 1.477 10.79 16.58

Mujeres Homosexuales 31.67 5.117 21.64 41.70
Bisexuales 11.60 3.964 3.83 19.37

Heterosexuales 12.77 2.288 8.28 17.25

Hombres Homosexuales 10.69 2.216 6.34 15.03
Bisexuales 10.00 7.237 -4.18 24.18

Figura 6. Media % error estandar de la media del puntaje del Inventario de Depresion de Beck por identidad de
género y orientacion sexual.
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*p =0.011 vs personas heterosexuales, p = 0.029 vs mujeres bisexuales, p = 0.003 vs hombres homosexuales.

Ansiedad. La identidad de género, la orientacién sexual y la interaccién entre ambas variables
mostraron un efecto significativo sobre los sintomas de ansiedad (X*> Wald = 4.768, g.I. =1, p =
0.029; X? Wald = 10.280, g.l. = 2, p = 0.006; X> Wald = 11.248, gl. = 2, p = 0.004,
respectivamente). Las mujeres homosexuales puntuaron mas alto en el Inventario de Ansiedad
de Beck (BAI), con una media de 30 (E.E.M % 4.517) que corresponde a ansiedad moderada segun
el punto de corte, a diferencia del resto de los grupos que obtuvieron niveles de bajos de

ansiedad. Esto fue significativo en comparacidn con las mujeres heterosexuales y bisexuales (p =




0.003; p = 0.008, respectivamente) y con los hombres heterosexuales y homosexuales (p =

0.001), ver figura 7.

Tabla 7. Media * error estandar de la media del puntaje del Inventario de Ansiedad de Beck por identidad
de género y orientacion sexual.

95% del intervalo de confianza de Wald
IG (01 Media E.E.M.
Inferior Superior

Heterosexuales 12.54 1.304 9.99 15.10

Mujeres Homosexuales 30.00 4,517 21.15 38.85
Bisexuales 10.20 3.498 3.34 17.06

Heterosexuales 10.50 2.020 6.54 14.46

Hombres Homosexuales 10.34 1.956 6.51 14.18
Bisexuales 12.00 6.387 -0.52 24.52

Figura 7. Media * error estandar de la media del puntaje del Inventario de Ansiedad de Beck por identidad de
género y orientacion sexual.
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*p = 0.003 vs mujeres heterosexuales, p = .008 vs mujeres bisexuales, p =.001 vs hombres heterosexuales y
homosexuales

Como lo muestra la Tabla 8, el apoyo social se correlaciond de manera significativa con todas las
variables (p < 0.001), de manera positiva con la calidad de vida y negativa con las demas
variables. Como lo indica la Figura 8, el estrés tanto fisioldgico como percibido incrementan
cuando el apoyo social es menor y en la figura 9 se muestra que la calidad de vida es mejor a
mayor apoyo social. Como era de esperarse, en la figura 10 se muestra que los sintomas de

ansiedad y depresién también son mayores a menor apoyo social reportado.




Tabla 8. Coeficientes de correlacion de Pearson.

Apoyo Social | Estrés percibido | Estrés fisioldgico | Calidad de vida | Depresion
Estrés percibido | - 0.613
Estrés fisiologico | -0.457 0.737
Calidad devida | 0.674 -0.769 -0.664
Depresion -0.632 0.779 0.759 -0.763
Ansiedad - 0.445 0.655 0.750 -0.661 0.771

Las correlaciones son significativas a p < 0.001.

Figura 8. Correlacion entre el apoyo social y el estrés percibido y fisioldgico en personas de la diversidad
sexual en personas heterosexuales (n = 155).
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Figura 9. Correlacidn entre el apoyo social y |a calidad de vida en personas de la diversidad sexual en
personas heterosexuales (n = 155).
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Figura 10. Correlacion entre el apoyo social y los sintomas de depresion y ansiedad.

® Depresion Ansiedad

60 -

50 A

D
o
1

Depresion y Ansiedad
N w
o o

10 A

40

Apoyo social




Discusion.

En este estudio se examinaron las diferencias en la percepcién de estrés, la calidad de vida y los
sintomas de depresién y ansiedad entre personas de la poblacién general que pertenecen a una
minoria sexual y sus pares heterosexuales cisgénero, ademas de la asociacion del apoyo social
con estas variables. En primer lugar, los hallazgos del estudio confirman que existe una
correlacidn significativa entre el apoyo social y todas las variables estudiadas (estrés, depresion,
ansiedad y calidad de vida), independientemente de la identidad de género y la orientacién
sexual, por lo que resalta la importancia del entorno social en la salud mental y en la calidad de
vida. Se observd que las personas que pertenecen a una minoria sexual enfrentan mas
situaciones de discriminacién en comparacion de sus pares, como consecuencia de la expresién
de su orientacion sexual, lo cual ocurri6 mas frecuentemente en el ambito social, escolar y

laboral.

Al comparar todos los grupos, encontramos que las lesbianas fueron quienes presentaron los
mas bajos niveles de apoyo social, lo cual correspondié con bajos niveles de calidad de vida y
mayor percepcion de estrés, ademas, segun los puntos de corte de los instrumentos empleados,
este grupo presentd niveles graves de depresion y ansiedad. A pesar de que estos hallazgos
fueron estadisticamente significativos, deben interpretarse con cautela debido a que el nimero
de mujeres de la diversidad sexual participantes fue bajo y podria no ser representativo de dicha
subpoblacion. No obstante, el resultado obtenido puede ser indicativo de que las mujeres
homosexuales estan en mayor riesgo porque ademds de enfrentar los procesos de estrés
exclusivos de las minorias sexuales, experimentan aquellos inherentes al sexismo y al género,
que a pesar de estar bien reconocidos, han sido escasamente estudiados (Landrime, Klonoff,
Gibbs, Manning, & Lund, 1995). Por lo tanto, pertenecer a dos categorias socialmente oprimidas
y aunado también a los conocidos factores de riesgo bioldgicos que se han relacionado con las
mayores prevalencias de depresion y ansiedad en mujeres en comparacion con hombres,

pudiera conferirle una mayor vulnerabilidad a esta subpoblacién.

En contraste a lo que se esperaba, fueron los hombres homosexuales quienes percibieron un
mayor apoyo social y una mejor calidad de vida que el resto de los grupos, asi como los niveles

mas bajos de depresion y ansiedad, sin embargo, esto no se tradujo en menores niveles de



estrés, que resultaron ser mas altos en comparacion con sus pares heterosexuales. La mayor
parte de los estudios se enfocan en las inequidades y desventajas que enfrentan las personas de
la diversidad sexual como resultado del estrés minoritario, pero existe evidencia de que algunas
personas logran afrontar asertivamente y adaptarse a las situaciones de estrés y discriminacion
mediante procesos que dinamicamente influyen el desarrollo de resiliencia. Estos estudios
sefialan que la resiliencia en esta subpoblacién es el resultado de la construccién y
mantenimiento de las propias redes sociales, formar vinculos dentro de la propia comunidad de
la diversidad sexual y de tener la posibilidad de acceder a tratamiento en salud mental en caso
de requerirlo (Handlovsky, Bungay, et al., 2018; McConnell, Janulis, et al., 2018; Beasley, Jenkins,

& Valenti, 2015).

Una de las limitaciones mas evidentes del estudio fue la falta de homogeneidad en la distribucién
de las subpoblaciones de la muestra, ademas, el tipo de muestreo no garantiza la
representatividad. Este es uno de los motivos por los cuales usualmente en otros estudios
realizados en esta poblacion se engloban a las personas de la diversidad sexual dentro de una
sola categoria, lo cual complica la distincién de las experiencias exclusivas de cada subpoblacidn.
Por otra parte, los estudios sobre subpoblaciones de la diversidad sexual estan enfocados casi en
su totalidad en la salud de los hombres que tienen sexo con hombres y poco se sabe sobre la
salud de las mujeres y de las otras identidades de la diversidad sexual (Landrime, Klonoff, Gibbs,

Manning, & Lund, 1995).

Sera importante en futuras investigaciones sobre esta poblacién intentar colectar muestras mas
amplias y representativas. Seguir estudiando con detalle las causas y las consecuencias de las
inequidades en la salud de esta poblacién y de los subgrupos que la conforman, dentro del
marco tedrico del estrés minoritario y la interseccionalidad, permite analizar y comprender sus
necesidades especificas y crear un marco de referencia para el desarrollo de iniciativas que
promuevan y protejan la salud de este grupo vulnerable y evaluar la eficacia de los esfuerzos

realizados.

Conclusiones.

El presente estudio apoya la teoria y la evidencia que existe alrededor del estrés minoritario en

las personas de la diversidad sexual y evidencia que son las mujeres homosexuales las que



podrian estar en mayor riesgo. Los resultados de esta investigacion pueden orientar hacia la
importancia de realizar esfuerzos para promover el desarrollo de resiliencia en estas personas,
pues, pese a los esfuerzos y el progreso, las estructuras sociales que limitan los derechos civiles y
que perpetian la discriminacion, siguen estando muy presentes en la sociedad. Una pieza
importante en este proceso es el apoyo social con el que cuentan estas personas y la posibilidad
de acceder a servicios profesionales de salud en un entorno seguro para esta comunidad, pues
muchas veces la anticipacidon a la discriminacidon sigue siendo un obstdculo para que estas

personas reciban atencion.
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Anexos.

Consentimiento informado.

Mediante este documento se le invita a participar en el estudio: “El papel del apoyo social en los
niveles de estrés fisioldgico y percibido, calidad de vida y sintomas depresivos-ansiosos en
personas de la diversidad sexual de la poblacion general adulta”.

La participacién en este estudio es voluntaria y andnima; incluso habiendo aceptado su
colaboracién usted podra negarse a continuar su participacién en cualquier momento.

Las personas de la diversidad sexual, quienes pertenecen a la minoria sexual (personas
homosexuales, bisexuales, y/o transgénero, de género no binario, intersexuales, entre otras)
estan expuestas con mucha frecuencia a situaciones de discriminacidn, violencia, e incluso al
rechazo social, familiar y/o laboral, lo cual causa estrés emocional.

El objetivo del estudio es evaluar sintomas fisicos y mentales que surgen ante el estrés,
comparando a las personas participantes adultas que pertenecen a la diversidad sexual con
participantes hombres y mujeres heterosexuales cisgénero (cisgénero se refiere a aquellas
personas cuyo género asignado al nacimiento concuerda con el aspecto de sus genitales externos
y con su identidad de género), asi como comparar la presencia y gravedad de sintomas
depresivos y de ansiedad entre estos grupos, y analizar si el apoyo social puede amortiguar estos
efectos negativos del estrés. Esto ayudara a tener una mejor comprension de la realidad que
enfrentan las personas que pertenecen a las minorias sexuales.

Como posible beneficio directo, si usted asi lo desea, podrd recibir los resultados de las
evaluaciones que se realizardn e informacién por parte del investigador principal sobre donde
puede buscar atencidn para la salud mental en caso de requerirlo. Si desea obtener resultados, al
finalizar los cuestionarios encontrara un apartado donde podra solicitar sus resultados via correo
electrdnico.

Durante el llenado de los cuestionarios algunas personas pudieran presentar estados de tristeza,
nerviosismo, y otros malestares psicoldgicos que en personas vulnerables pueden llegar a ser de
dificil control; si este es el caso, usted podra contactar inmediatamente al investigador principal,
o al Sistema Nacional de Apoyo, Consejo Psicoldgico e Intervencién en Crisis para recibir
contencidn verbal y recibir orientacion individual segun sea el caso.

Si usted decide contribuir con el presente proyecto se le solicitara seleccionar la opcién “Acepto
participar voluntariamente”, y la pdagina le dirigird a contestar cinco cuestionarios breves de
forma andnima, lo cual le llevara aproximadamente 30 minutos. De lo contrario, seleccione la
opcién “No acepto participar” y podrd cerrar la pagina web. Usted podra cancelar su



participacién en el estudio en cualquier momento y por cualquier motivo, Unicamente cerrando
la pagina web.

Investigador principal:

Daniel Benjamin Montoya Moya

Médico Residente de 4to. afio de la Especialidad de Psiquiatria del Instituto Nacional de
Psiquiatria Ramdn de la Fuente Muiiiz.

Contacto: danielmontmoya@hotmail.com. Teléfono: (55) 2170 6571

Sistema Nacional de Apoyo, Consejo Psicoldgico e Intervencidn en Crisis por Teléfono: (55) 5259
8121, desde la Ciudad de México y al 01 800 472 7835 dentro de la Republica.

Cuestionario de Evaluacion del Apoyo Interpersonal (ISEL 40).

Interpersonal Support Evaluation List (ISEL, Versidn en espaiiol).

En el siguiente cuestionario presentamos una lista de afirmaciones que pueden ser ciertas o no en tu
caso. Para cada afirmacidén marca la opcidn “Completamente Cierto” si estas seguro/a de que es acertada
para tu caso. Si crees que es cierto, pero no estds totalmente seguro/a de ello, marca la opcién
“Probablemente Cierto”. De la misma manera, si crees que es falso pero no estas seguro/a de ello, marca
“Probablemente Falso”. Si estds seguro/a de que la afirmacion es totalmente falsa para tu caso, marca la
opcion “Completamente Falso”.

Completamente Probablemente Probablemente Completamente
cierto cierto falso falso

1. Hay varias personas en las que confio para ayudarme a
solucionar mis problemas.

2. Si necesitara ayuda para reparar un electrodoméstico o reparar
mi coche, tengo quien me ayudaria.

3. La mayoria de mis amigos/as son mds interesantes que yo.

4. Hay alguien que esta orgulloso/a de mis logros.

5. Cuando me siento solo/a hay varias personas con las que
puedo hablar.

6. No hay nadie con quien me sienta a gusto para hablar acerca
de mis problemas personales.

7. A menudo me retno o hablo con mi familia o0 amigos/as.




8. La mayoria de la gente que conozco piensa bien de mi.

9. Si necesitara ir al aeropuerto por la mafiana muy temprano,
tendria dificil encontrar a alguien que me llevara.

10. Siento como que no siempre estoy incluido en mi circulo de
amigos/as.

11. No hay realmente alguien que pueda darme un punto de vista
objetivo sobre cdmo estoy manejando mis problemas.

12. Hay varias personas diferentes con las que disfruto de su
compaifiia.

13. Creo que mis amigos/as sienten que no les soy de mucha
ayuda para solucionar sus problemas.

14. Si estuviera enfermo y necesitara de alguien (amigo/a, familiar
o conocido) que me llevase al médico, tendria problemas en
encontrarlo.

15. Si quisiera ir de viaje durante un dia (por ejemplo, a las
montafias, a la playa o al campo) me costaria trabajo encontrar a
alguien que me quisiera acompanar.

16. Si necesitara un lugar para estar durante una semana por una
emergencia (por ejemplo, un corte de agua o electricidad en mi
apartamento o casa) podria facilmente encontrar a alguien que
me acogiera.

17. Siento que no hay nadie con quien pueda compartir mis
preocupaciones y miedos mas privados

18. Si estuviera enfermo, encontraria facilmente a alguien que me
ayudaria con las tareas diarias.

19. Tengo a quien puedo acudir para pedir un consejo sobre cémo
manejar los problemas familiares.

20. Soy tan bueno para hacer cosas como la mayoria de la gente

21. Si decido una tarde que me gustaria ir al cine por la noche,
podria encontrar facilmente a alguien con quien ir

22. La mayoria de la gente que conozco no disfruta con las
mismas cosas que yo

23. Cuando necesito alguna sugerencia sobre como manejar un
problema personal conozco a alguien a quien puedo acudir.

24. Si necesitara un préstamo de emergencia hay alguien (amigo,




familiar o conocido) que me lo daria.

25. En general, la gente no tiene mucha confianza en mi.

26. Hay alguien a quien podria acudir para pedir consejo acerca
de mis planes sobre la carrera o cambios en el trabajo.

27. No recibo con mucha frecuencia invitaciones para hacer cosas
con otros.

28. La mayoria de mis amigos/as tienen mas éxito haciendo
cambios en sus vidas que yo.

29. Si tuviera que salir fuera de la ciudad durante unas semanas,
seria dificil encontrar a alguien que me cuidara mi casa o
apartamento (las plantas, las mascotas, el jardin, etc.)

30. No hay nadie en quien pueda confiar verdaderamente para
gue me dé buenos consejos financieros.

31. Si quisiera almorzar con alguien, podria facilmente encontrar
quien me acompafiase.

32. Estoy mas satisfecho con mi vida que la mayoria de la gente
con la suya

33. Si me quedara tirado a 15 kildmetros de casa, habria alguien a
quien podria llamar para que vinera a recogerme.

34. No conozco de nadie que hiciera una fiesta de cumpleafios
para mi.

35. Seria dificil para mi encontrar a alguien que me prestara su
coche durante unas horas.

36. Si surgiera una crisis familiar, seria dificil encontrar a alguien
gue pudiera darme un buen consejo sobre como sobrellevarlo.

37. Estoy mas cerca de mis amigos de lo que la mayoria de la
gente esta de los suyos.

38. Hay al menos una persona que conozco en cuyo consejo
confio.

39. Si necesitara ayuda para mudarme a una nueva casa O
apartamento, me costaria mucho trabajo encontrar a alguien que
me ayudara.

40. Tengo muchas dificultades para mantener buenas relaciones
con mis amigos.




Cuestionario de Estrés Percibido (PSS).

Cuestionario de Estrés Percibido (PSS)

Gonzdlez-Ramirez, M.; Landero-Herndndez, R.

ESTRES PERCIBIDO

Durante el Gltimo mes: Nunca Casi nunca A veces Con bastante | Casisiempre
frecuencia
1. éCudntas veces se sinti6 mal por algo que le sucedié
repentinamente?
2. éCuantas veces sintidé que era incapaz de controlar las cosas
importantes que le estaban sucediendo en su vida?
3. éCuantas veces se sintid nervioso o estresado?
4. ¢Cudntas veces ha superado con éxito las situaciones
fastidiosas (aburridas) de la vida?
5. éCuantas veces sintid que estaba haciéndole frente a algo, en
forma eficaz, a alglin cambio importante en su vida?
6. ¢Cuantas veces se sintid confiado en su habilidad para
manejar sus problemas personales?
7. éCudntas veces sintio que las cosas iban a tener un resultado
positivo para usted?
8. éCuantas veces se dio cuenta que no podia hacerle frente a
todas las cosas que le estaban sucediendo?
9. ¢éCudntas veces pudo controlar las situaciones fastidiosas
(aburridas) de su vida?
10. ¢Cuantas veces sintid que no tenia que preocuparse por
ciertas situaciones?
11. ¢Cuantas veces se enojo por cosas que estaban fuera de su
control?
12. ¢{Cuantas veces pensd en las cosas que le quedaban por
hacer?
13. ¢Cudntas veces fue capaz de controlar la manera en que
invertia (ocupaba) su tiempo?
14. ¢Cudntas veces sinti6 que se amontonaban tanto los
problemas y que no habia manera de poder solucionarlos?
ESTRES FISIOLOGICO PERCIBIDO
Durante el ultimo mes, écon cuanta frecuencia experimento:? Nunca | Aveces | Amenudo | Siempre

1. Dificultad para conciliar el suefio

2. Dificultades para permanecer dormido

. Dolores de cabeza

. Pérdida de apetito

. Aumento del apetito

. Se cansa facilmente

. Molestias estomacales o digestivas

. Le cuesta levantarse en la mafiana

O 0| N| o | | W

. Menor capacidad en el trabajo




10. Siente que se ahoga o le falta el aire

facilmente

11. Dolor en la region del cuello, hombros o brazos

12. Dolor de espalda o cintura

13. Muy sensible o, con deseos de llorar

14. Palpitaciones o que el corazén late mas rapido

15. Mareos o sensacién de fatiga

16. Sufre pesadillas

17. Siente que tiembla (las manos o los parpados)

18. Mentalmente agotado o no puede concentrarse o pensar claramente

19. Dolor u opresion en el pecho

20. Impaciente e irritable

21. Desea que se le deje solo, tranquilo

Escala de Calidad de Vida de la Organizacion Mundial de la Salud (WHOQOL-BREF).

Por favor, lea la pregunta, valore sus sentimientos y haga un

de respuesta.

circulo en el nimero de la escala que represente mejor su opcion

salud?

Muy mala Regular Normal Bastante buena | Muy buena
1. ¢Como calificaria su calidad de
. 1 2 3 4 5
vida?
Muy Un poco Bastante Muy
) ) ) ] Lo normal . i
insatisfecho/a insatisfecho/a satisfecho/a satisfecho/a
2. ¢Cuan satisfecho estd con su
1 2 3 4 5

Las siguientes preguntas hacen referencia al grado en que ha experimentado ciertos hechos en las dos Gltimas semanas:

Nada

Un Lo

poco normal

Bastante

Extremadamente

3. ¢Hasta qué punto piensa que el dolor (fisico) le impide hacer lo que necesita?

4. {Cuanto necesita de cualquier tratamiento médico para funcionar en su vida diaria?

5. éCuanto disfruta de la vida?

6. ¢Hasta qué punto siente que su vida tiene sentido?




7. éCual es su capacidad de concentracion?

8. ¢Cuanta seguridad siente en su vida diaria?

9. ¢Cuan saludable es el ambiente fisico a su alrededor?

Las siguientes preguntas hacen referencia a si usted experimenta o fue capaz de hacer ciertas cosas en las dos ultimas

semanas, y en qué medida.

Nada

Un poco

Moderado

Bastante

Totalmente

10. ¢ Tiene energia suficiente para su vida diaria?

11. ¢Es capaz de aceptar su apariencia fisica?

12. ¢Tiene suficiente dinero para cubrir sus necesidades?

13. ¢{Qué disponible tiene la informacion que necesita en su vida diaria?

14. ¢Hasta qué punto tiene oportunidad para realizar actividades de ocio?

15. ¢Es capaz de desplazarse de un lugar a otro?

Las siguientes preguntas hacen referencia a si en las dos Ultimas semana ha sentido satisfecho/a y cudnto, en varios aspectos

de su vida:

Nada

Un poco

Lo normal

Bastante
satisfecho

Muy satisfecho

16. ¢Cuan satisfecho esta con su suefio?

17. éCuan satisfecho esta con su habilidad para realizar sus actividades de la
vida diaria?

18. ¢Cuan satisfecho esta con su capacidad de trabajo?

19. ¢Cuan satisfecho esta de si mismo?

20. ¢ Cuan satisfecho esta con sus relaciones personales?

21. ¢Cuan satisfecho estd con su vida sexual?

22. {Cuan satisfecho esta con el apoyo que obtiene de sus amigos?

23. ¢Cuan satisfecho esta de las condiciones del lugar donde vive?

24. {Cuan satisfecho esta con el acceso que tiene a los servicios sanitarios?

25. ¢Cuan satisfecho esta con su transporte?

La siguiente pregunta hace referencia a la frecuencia con que usted ha sentido o experimentado ciertos sentimientos en las

dos ultimas semanas:

Nunca

Raramente

Medianamente

Frecuentemente

Siempre

26. é¢Con que frecuencia tiene sentimientos negativos, tales
como tristeza, desesperanza, ansiedad, depresion?




Inventario de Ansiedad de Beck.

Indicaciones: En el cuestionario hay una lista de sintomas comunes de la ansiedad. Lea cada uno de los items
atentamente, e indique cuanto le ha afectado en la dltima semana incluyendo hoy.

En absoluto Levemente Moderadamente | Severamente

1. Torpe o entumecido

2. Acalorado

3. Con temblor en las piernas

4. Incapaz de relajarse

5. Con temor a que ocurra lo peor

6. Mareado. O que se le va la cabeza.

7. Con latidos del corazén fuertes y
acelerados.

8. Inestable.

9. Atemorizado o asustado

10. Nervioso

11. Con sensacion de bloqueo

12. Con temblores en las manos

13. Inquieto, inseguro

14. Con miedo a perder el control

15. Con sensacion de ahogo

16. Con temor de morir

17. Con miedo

18. Con problemas digestivos

19. Con desvanecimientos

20. Con rubor facial

21. Con sudores frios o calientes




Inventario de Depresion de Beck (BDI-2).

Instrucciones: Este cuestionario consta de 21 grupos de afirmaciones. Por favor, lea con
atencion cada uno de ellos cuidadosamente. Luego elija uno de cada grupo, el que major
describa el modo como se ha sentido las ultimas dos semanas, incluyendo el dia de hoy.
Marque con un circulo el nimero correspondiente al enunciado elegido. Si varios enunciados
de un mismo grupo le parecen igualmente apropiados, marque el nimero mas alto. Verifique
que no haya elegido mas de uno por grupo, incluyendo el {tem 16 (cambios en los habitos de

Sueno) y el item 18 (cambios en el apetito).

A Tristeza
0. No me siento triste.
1. Me siento triste gran parte del tiempo

Nt

Me siento triste todo el tiempo.
3. Me siento tan triste o soy tan infeliz que no puedo
soportarlo.

B. Pesimismo
0. No estoy desalentado respecto del mi futuro.
1. Me siento mas desalentado respecto de mi futuro
que lo que solia estarlo.
2. No espero que las cosas funcionen para mi.
3. Siento que no hay esperanza para mi futuro y que
s6lo puede empeorar.

C. Fracaso
0. No me siento como un fracasado.
1. He fracasado mas de lo que hubiera debido.
2. Cuando miro hacia atras, veo muchos fracasos.
3. Siento que como persona soy un fracaso total.

D. Pérdida de Placer
0. Obtengo tanto placer como siempre por las cosas
de las que disfruto.

1. No disfruto tanto de las cosas como solia hacerlo.
2. Obtengo muy poco placer de las cosas que solia
disfrutar.

3. No puedo obtener ningtn placer de las cosas de las
que solia disfrutar.

E. Sentimientos de Culpa
0. No me siento particularmente culpable.
1. Me siento culpable respecto de varias cosas que he
hecho o que deberia haber hecho.
2. Me siento bastante culpable la mayor parte del
tiempo.

3. Me siento culpable todo el tiempo.

F. Sentimientos de Castigo
0. No siento que este siendo castigado
1. Siento que tal vez pueda ser castigado.
2 Espero ser castigado.
3. Siento que estoy siendo castigado.

G. Disconformidad con uno mismo.
0. Siento acerca de mi lo mismo que siempre.
1. He perdido la confianza en mi mismo.
2. Estoy  decepcionado conmigo mismo.
3. No me gusto a mi mismo.

H. Autocritica.
0. No me critico ni me culpo mas de lo habitual
1. Estoy mas critico conmigo mismo de lo que solia
estarlo

2. Me critico a mi mismo por todos mis errores
3. Me culpo a mi mismo por todo lo malo que sucede.

L Pensamientos o Deseos Suicidas.
0. No tengo ningin pensamiento de matarme.
1. He tenido pensamientos de matarme, pero no lo
haria

2. Querria matarme
3. Me mataria si tuviera la oportunidad de hacerlo.

J. Llanto.
0. No lloro mas de lo que solia hacerlo.
1. Lloro mids de lo que solia hacerlo.
2. Lloro por cualquier pequefiez.
3. Siento ganas de llorar pero no puedo.

K Agitacion.
0. No estoy mas inquieto o tenso que lo habitual.
1. Me siento mas inquieto o tenso que lo habitual.
2. Estoy tan inquieto o agitado que me es dificil
quedarme quieto.
3. Estoy tan inquieto o agitado que tengo que estar
siempre en movimiento o haciendo algo.

L. Pérdida de Interés.
0 No he perdido el interés en otras actividades o
personas.

1 Estoy menos interesado que antes en otras
personas ) cosas.
2 He perdido casi todo el interés en otras personas o
cosas.

3.Me es dificil interesarme por algo.



M. Indecision.
0. Tomo mis propias decisiones tan bien como
siempre.

1. Me resulta mas dificil que de costumbre tomar
decisiones

2. Encuentro mucha mas dificultad que antes para
tomar decisiones.
3. Tengo problemas para tomar cualquier decision.

N. Desvalorizacion.
0. No siento que yo no sea valioso
1. No me considero a mi mismo tan valioso y util
como solia
2. Me siento menos valioso cuando me comparo con
otros.

3. Siento que no valgo nada.

considerarme.

0. Pérdida de Energia.
0. Tengo tanta energia como siempre.
1. Tengo menos energia que la que solia tener.
2. No tengo suficiente energia para hacer demasiado
3. No tengo energia suficiente para hacer nada.

P. Cambios en los Hdbitos de Sueiio.
0. No he experimentado ningiin cambio en mis
habitos de suefio.
la. Duermo un poco mas que lo habitual.
1b. Duermo un poco menos que lo habitual.
2a Duermo mucho mas que lo habitual
2b. Duermo mucho menos que lo habitual.
3a. Duermo la mayor parte del dia
3b. Me despierto 1-2 horas mas temprano y no puedo
volver a dormirme.

Q. Irritabilidad.
0. No estoy tan irritable que lo habitual.
1. Estoy mas irritable que lo habitual.

2. Estoy mucho mas irritable que lo habitual.
3. Estoy irritable todo el tiempo.

R Cambios en el Apetito.
0. No he experimentado ningtin cambio en mi apetito.
la. Mi apetito es un poco menor que lo habitual.
1b. Mi apetito es un poco mayor que lo habitual.
2a. Mi apetito es mucho menor que antes.
2b. Mi apetito es mucho mayor que lo habitual.
33 . No tengo apetito en  absoluto.
3b. Quiero comer todo el dia.

S. Dificultad de Concentracion.
0. Puedo concentrarme tan bien como siempre.
1. No puedo concentrarme tan bien como
habitualmente.

2. Me es dificil mantener la mente en algo por mucho
tiempo.

3. Encuentro que no puedo concentrarme en nada.

T. Cansancio (] Fatiga.
0. No estoy mas cansado o fatigado que lo habitual.
1. Me fatigo o me canso mas facilmente que lo
habitual.

2. Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer
muchas de las cosas que solia hacer.
3. Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer la
mayoria de las cosas que solia hacer.

U  Pérdida de Interés en el Sexo.
0. No he notado ningin cambio reciente en mi interés
por el sexo.
1. Estoy menos interesado en el sexo de lo que solia
estarlo.

2. Estoy mucho menos interesado en el sexo.
3. He perdido completamente el interés en el sexo.
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