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ANTECEDENTES

Conceptos generales

Las minorias sexogenéricas (MSG) estan compuestas principalmente por lesbianas,
gais, bisexuales y personas trans (LGBT+). Para identificar adecuadamente a cada uno
de estos grupos es fundamental revisar algunos conceptos clave, tales como la
orientacion sexual y la identidad de género. La orientacion sexual se puede definir como
la capacidad que tiene una persona de sentir o no atraccion erética, romantica o sexual
a otra persona (Consejo Nacional Para Prevenir la Discriminacién [CONAPRED], 2016).
Este aspecto incluye componentes como la identidad sexual, el comportamiento sexual
y la atraccion sexual (Ploderl & Tremblay, 2015). La orientacion heterosexual es la
capacidad que tiene una persona de sentir atraccién erética-afectiva exclusivamente por
personas del género opuesto al suyo (INEGI, 2022). La orientacion sexual LGB se refiere
a la capacidad de una persona de sentir una atraccion erotica afectiva por personas de
su mismo género o de mas de un género o de una identidad de género (INEGI, 2022).
Por ejemplo, una persona lesbiana es aquella mujer que siente atraccién sexoafectiva y
erotica hacia otras mujeres. Gay se refiere a hombres que sienten atraccion sexoafectiva
y erotica hacia otros hombres. Bisexual es una persona que cuenta con atraccion
sexoafectiva y erodtica hacia personas de ambos sexos, ya sea hombre y/o muijer.

Por otro lado, la identidad de género se refiere a la vivencia interna e individual de
cada persona; es decir, la manera en que se percibe y decide expresar su forma de ser,
pensar, sentir y actuar de acuerdo con el género de identificacion y que puede

corresponder o no con su sexo de nacimiento (ENDISEG, 2021). El grupo de personas



trans* (trans, “al otro lado de”) engloba experiencias de transicion de personas que se
identifican como parte del género y sexo opuestos a los que legal, social y culturalmente
se les asignd al nacer, con opcion de adecuar su apariencia con intervenciones de tipo
conductual, de expresion de género, tratamiento farmacologico hormonal o quirurgico
(INEGI, 2022).

Actualmente, continua vigente el concepto de heteronormatividad en el ambito
social y cultural, el cual supone que solo la atraccion erética-afectiva heterosexual es
valida, ética o legitima. Lo anterior va de la mano con el concepto de cisnormatividad,
con el cual se tiene la expectativa, creencia o estereotipo de que todas las personas son
cisgénero; es decir, que todas las personas tienen una identidad de género concordante

con el sexo asignado al nacer (INEGI, 2022).

Estadisticas mundiales sobre minorias sexogenéricas

En una encuesta digital internacional se recabo informacion de mas de 19,000 personas
en 27 paises de entre los 16 y 74 anos, del 23 de abril al 7 de mayo de 2021, y se
encontré que el promedio global de orientacion sexual diferente a heterosexual fue 9%,
compuesto por 3% de poblacién homosexual, 4% de poblacion bisexual, 1% de poblacion
pansexual/omnisexual y 1% de asexual (Ipsos, 2021). De igual manera, dicha encuesta
encontré que existe una brecha generacional entre la identidad de género y atraccion
sexual, con 4% de las personas de la Generacion Z (después de 1997) que se
identificaron como diferente a hombre o mujer, contra 2% de la Generacion Millenial
(1981-1996), 1% de la Generacién X (1965-1980) y menos de 1% de la Generacion

Boomer (1946-1964). La interaccion con personas LGBT difiere considerablemente entre



paises: mientras que en Brasil el 66% de las personas sefiala tener un familiar, amigo o

colega gay o lesbiana, en Japdén y Corea del Sur solo el 7% lo reporta (Ipsos, 2021).

Estadisticas en México sobre minorias sexogenéricas

Segun la Encuesta Nacional sobre Diversidad Sexual y de Género (ENDISEG), aplicada
por el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) en 2021 y publicada el 28 de
junio de 2022; en México, se calcula que hay cinco millones de personas (5.1% de la
poblacién mayor de 15 afos) que forman parte de alguna minoria sexogenérica, también
conocida como la comunidad LGBT+. La proporcion por sexo es de 4.6% para hombres,
aproximadamente 2.1 millones, y de 5.7% para mujeres, aproximadamente 2.9 millones.

Dentro de las caracteristicas sociodemograficas, llama la atencién que de los
cinco millones de personas que se identifican como parte de la comunidad LGBT+, poco
mas de la mitad (53.7%) tienen entre 15 y 24 afios y poco mas del 80% (82.9%) son

menores de 40 afios (INEGI, 2022) (Grafica 1).

Grafica 1. Porcentajes de personas de la comunidad LGBT+ por grupo de edad
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Otro dato de interés en el que también se ve una diferencia es la situacion
conyugal, ya que la mayoria de la poblacién LGBT+ se encuentra soltera (64.9%),
mientras que en la poblacion cisgénero y heterosexual' tuvo un porcentaje
considerablemente menor (26.9%) (INEGI, 2022).

Respecto a la escolarizacion, 62% de la poblacion LGBT+ tiene un nivel educativo
medio superior 0 superior, mientras que en poblacion generales de 46.4%, posiblemente
como consecuencia de una mayor representatividad de jovenes en el grupo de personas
LGBT+ (INEGI, 2022). La actividad econémica en la poblacion LGBT+ es de 64.3% y en
la poblacién general de 66.1%. Cabe mencionar que la proporcidn de las ocupaciones
fueron relativamente parecidas en ambos grupos, pero con una diferencia en las
ocupaciones de servicios personales y de empleados administrativos y ventas, donde la
poblacién LGBT+ ocupaba estos empleos en 13.2% y 8.3%, respectivamente, mientras
que en la poblacion general fue de 8.2% y 5.9%, respectivamente. Otra diferencia fue en
los empleos artesanales, con 7.7% en poblacion LGBT+ y 12.2% en poblacion general.

Con relacion a la busqueda de atencion médica, alrededor de 26% de la poblacién
LGBT+ asiste a instituciones publicas de seguridad social y 19.4% al Instituto de Salud
para el Bienestar (INSABI), mientras que la poblacion general fue de 33% y 19.2%,
respectivamente. Es de particular interés que casi la mitad de la poblacién LGBT+ acude
a hospitales privados o consultorios de farmacia (49.8%), lo que es mayor que en el resto
de la poblacion (43.6%) (INEGI, 2022).

Otro aspecto interrogado en la ENDISEG fue la apertura de la orientacion sexual

o identidad de género de la poblacion LGBT+. Con relacion a la orientacion sexual, se

'Se usara indistintamente “poblacion general” o “poblacion no LGBT+"en el resto del documento para
referirse a este grupo de la poblacion.



encontré que 56.2% lo habia hecho con su madre, 46.8% con amigos, 44.9% con
hermanos(as), 34% con su esposo(a) u otro familiar, 33.9% con su padre, 18.6% con
otra persona y 13.4% no le habia dicho a nadie. Por otro lado, la revelacién de la
identidad de género en la poblacion trans se reporté que 41.3% acudioé con su madre,
32.4% con amigos, 29.4% con sus hermanos(as), 26.5% con su esposo(a) u otro familiar,
el 20.5% con su padre, el 17% con otra persona y el 27.5% no le habia dicho a nadie.
Del grupo que le inform6 a sus padres, se recibid aceptacién, respeto o respaldo en
88.6% de la poblacion LGB (orientacion sexual) y 83.5% en la poblacién trans (identidad
de género) (INEGI, 2022).

En cuanto al tema de salud emocional (Grafica 2), 26.1% indicé que alguna vez
ha tenido pensamientos suicidas y 14.2% en haberlo intentado, en comparacion con la
poblacién cisgénero y heterosexual donde fue de 7.9% y 4.2% respectivamente (INEGI,
2022). En total, el 28.7% de la poblacion LGBT+, lo que representa un aproximado de
1.4 millones de personas, indicé haber pensado en suicidarse o haberlo intentado alguna
vez. Las causas principales en orden de importancia fueron problemas familiares y de
pareja, problemas en la escuela, problemas de salud y problemas econdémicos; asi
mismo, el 14% de de la poblacion LGBT+ asocio su orientacion sexual o identidad de

género como causa de la ideacion o conducta suicida (INEGI, 2022).



Grafica 2. Estresores relacionados a pensamientos e intentos suicidas en
personas de la comunidad LGBT+ y de la poblacién cisgénero y heterosexual
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Trastornos depresivos en la poblacion mundial

Segun los datos expuestos en la pagina oficial de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), se estima que alrededor de 3.8% de la poblacion cuenta con un trastorno
depresivo, lo que se traduce a un aproximado de 280 millones de personas (Organizacion
Mundial de la Salud [OMS], 2023). Por su parte, los trastornos depresivos generan AVAD
(Anos de Vida Ajustados por Discapacidad), la cual es una medida que refleja la cantidad
de afos de vida saludable perdidos debido a la mortalidad prematura y la discapacidad.
En 2019, los trastornos depresivos causaron alrededor de 46.9 millones de AVAD a nivel
global, lo que representd el 1.8% del total de AVAD, y contribuyeron al 37.3% de los
AVAD de todos los trastornos mentales. (Institute for Health Metrics and Evaluation,
2019). En 2021, la carga de los trastornos depresivos aumenté a 56.3 millones de AVAD,
equivalente al 1.9% de los AVAD totales (Institute for Health Metrics and Evaluation,

2021). Por otro lado, el desenlace mas grave de una persona con un trastorno del estado




de animo es el suicidio, lo que ocurre en por lo menos 700,000 personas al afo,
representando la cuarta causa de muerte en personas entre 15 y 29 afios (OMS, 2023).

En un estudio realizado en Canada sobre la relacion entre la depresion y factores
sociodemograficos publicada en por Akhtar-Danesh & Landeen (2007), se describieron
como significativas las variables edad, sexo, estado civil, educacion y nivel
socioeconomico. La mayor prevalencia de depresion a lo largo de la vida se presento en
el grupo de 20 a 24 afos (14.3%), mientras que la menor (4.3%) se observo en personas
de 75 afos o mas. Las mujeres mostraron una prevalencia significativamente mayor que
los hombres. Respecto al estado civil, las personas divorciadas y separadas tuvieron las
tasas mas altas de depresion, seguidas de quienes vivian en union libre, mientras que
los casados presentaron las mas bajas, aunque la probabilidad de sufrir depresion fue
similar entre casados y solteros. En cuanto a la educacién, quienes no habian
completado la secundaria mostraron las tasas mas bajas (9.1%), mientras que los de
educacion postsecundaria tuvieron las mas altas (13.4%). Finalmente, el nivel de
ingresos mostro una relacion inversa con la prevalencia de depresion, siendo mas alta
en hogares con ingresos inferiores a $10,000 anuales, con una disminucién significativa
hasta los $30,000. Estos resultados subrayan la influencia de los factores
sociodemograficos en la prevalencia de la depresion.

Kessler & Bromet (2013) realizaron una revision sobre la epidemiologia de la
depresion en diversas culturas, identificando como factores sociodemograficos mas
relevantes el sexo, la edad, el estado civil, el nivel de ingresos y la escolarizacion. En
cuanto al sexo, se observé que las mujeres presentaron tasas mas altas de depresion

en 15 de los 18 paises analizados, aunque en los tres restantes también fue mayor, pero



sin significancia estadistica. Respecto a la edad, la prevalencia de la depresién varid
considerablemente entre paises, siendo significativamente mas alta en paises de altos
ingresos en comparacion con los de bajos ingresos. En cuanto al estado civil, se encontro
un mayor riesgo de sintomatologia depresiva en personas separadas o divorciadas,
aunque esta relacion fue mas fuerte en paises de altos ingresos para aquellos separados
0 nunca casados, y en paises de medianos y bajos ingresos para los divorciados o
viudos. Ademas, en paises de altos ingresos, se hallé una asociacion estadisticamente
significativa entre los ingresos econdmicos y la prevalencia de la depresion. Por ultimo,
el nivel de escolarizacién también mostré una asociacion significativa con la depresion,
particularmente en paises como Israel, Estados Unidos, México, Ucrania y la mayoria de
los paises asiaticos revisados (excepto Japén y Shenzhen), donde un bajo nivel

educativo se correlacion6 con mayores tasas de depresion.

Trastornos depresivos en mujeres

A lo largo de su vida, las mujeres presentan hasta el doble de probabilidades de
desarrollar depresion en comparacion con los hombres (Albert, 2015; Kuehner, 2017).
La prevalencia es particularmente alta en mujeres jovenes de entre 14 y 25 afios, aunque
la brecha de género se reduce con la edad (Albert, 2015; Kuehner, 2017). Los sintomas
y prevalencia pueden tener relacion con factores biologicos, como la fluctuacion de
estrogenos y progesterona, asi como por condiciones especificas como la depresion
posparto y el trastorno disférico premenstrual (Kuehner, 2017). Un metaanalisis realizado

por Lim y colaboradores (2018) reveld que la prevalencia puntual de la depresion es del



14.4% (95% IC: 11.1-11.7%) en mujeres y del 11.5% (95% IC: 9-14.6%) en hombres,
destacando la magnitud del problema a nivel global.

Por otro lado, se ha considerado que la mayor vulnerabilidad de las mujeres a la
depresion se asocia con experiencias psicosociales adversas, como una mayor
exposicidn a la violencia de pareja y al abuso infantil, asi como a la carga de roles
sociales que generan estrés cronico (Kuehner, 2017).

Durante la pandemia de COVID-19, el impacto en la salud mental fue
especialmente severo en mujeres, quienes experimentaron un aumento significativo en
la prevalencia de trastorno depresivo mayor. Se estimaron alrededor de 35.5 millones de
nuevos casos en mujeres, lo que representa la mayor parte del incremento global de 53.2
millones de casos adicionales (Santomauro et al., 2021). Este efecto se relaciona con la
carga desproporcionada de responsabilidades domésticas, la mayor exposicion a la
violencia de pareja y una mayor inestabilidad econdémica en comparacion con los

hombres (Santomauro et al., 2021; Yoch & Sirull, 2023).

Trastornos psiquiatricos en minorias sexogenéricas

La literatura ha demostrado que las personas pertenecientes a minorias sexogenéricas
cuentan con mayor riesgo para desarrollar trastornos psiquiatricos, particularmente
depresion, ansiedad y consumo de sustancias, asi como conducta suicida en
comparacion con su contraparte heterosexual cisgénero (Bhugra et al., 2022; Burns et
al., 2018; Gmelin et al., 2022; Kidd et al., 2016; King et al., 2008; Ploderl & Tremblay,

2015; Wittgens et al., 2022)



En una revisidn sistematica realizada por King y colaboradores (2008), la
prevalencia de trastornos depresivos y ansiosos en comparacion con la poblacion
general fue 1.5 veces mayor, asi como de dependencia a sustancias. Otra revision
sistematica llevada a cabo por Ploderl & Tremblay (2015) demostré que 89% de los
estudios sobre salud mental en minorias sexogenéricas indicaba altos niveles de
depresidn, incluso elevandose hasta 97% en poblacién adolescente. Con respecto a
niveles de ansiedad y trastornos relacionados, 83% de los estudios mostré un aumento.
De igual manera se identific6 un aumento en el riesgo general para uso perjudicial de
alcohol y sustancias en 93% de los estudios en adultos y 94% en adolescentes.

Un metaanalisis publicado por Lattanner, Pachankis, & Hatzenbuehler (2022)
sobre la salud mental en personas pertenecientes a una MSG abordé el tema del estrés
que genera la marginalizacién, la cual incluye temas de discriminacion en el dia a dia,
expectativa de discriminacion o rechazo y de estigma internalizado o autodevaluacion
por homofobia internalizada con subsecuente encubrimiento de la identidad, entre otras.
Se definié que el estigma es de los principales estresores, haciendo referencia al ser
etiquetado, estereotipado, a tener una pérdida de estatus y ser discriminado en contextos
donde se ejerce el poder. Se infiere que, en estos grupos, el estigma se podria exacerbar
por factores como la rumiacion, la cual contempla los pensamientos y las experiencias
negativas propias; la falta de claridad emocional, que se trata de dificultades para la
regulacion de emociones, asi como los retos que conlleva entender las emociones
experimentadas y la falta de soporte social, al percibirse con redes de apoyo limitadas.
Otros factores probablemente relacionados con el deterioro de la salud mental en este

grupo minoritario son los de las esferas cognitivas, afectivas y sociales.



En un estudio llevado a cabo por Chakraborty y colaboradores en 2011, se analizd
la prevalencia de trastornos mentales en la poblacion no heterosexual de Inglaterra, en
comparacion  con individuos heterosexuales, considerando las variables
sociodemograficas de género, edad, etnia, estado civil y nivel educativo. A partir de los
datos de la Adult Psychiatric Morbidity Survey 2007, se encontré una mayor prevalencia
de trastornos mentales en comparacion con la poblacion heterosexual. Se observaron
tasas significativamente mas altas de trastornos neuroticos, depresion, ansiedad
generalizada, trastorno obsesivo-compulsivo, fobias y psicosis, asi como un incremento
en autolesiones, ideacion e intentos suicidas. Ademas, la poblacion no heterosexual
presenté una mayor dependencia de alcohol y sustancias. La discriminacion percibida
por orientacion sexual fue un predictor significativo de trastornos neurdticos y de
ansiedad, incluso después de ajustar por variables sociodemograficas. Asimismo, se
evidencio un mayor uso de servicios de salud mental, incluyendo consultas con médicos
generales y atencion comunitaria psiquiatrica. Estos hallazgos respaldan la teoria del
estrés de las minorias, sugiriendo que la discriminacion y el entorno social adverso

influyen en la mayor vulnerabilidad de esta poblacion a los problemas de salud mental.

MARCO TEORICO

Dado que el estigma es un elemento central en el detrimento de la salud mental de las
minorias sexogenericas, se han descrito dos teorias fundacionales del estigma entre las
minorias sexogenéricas: el modelo de estrés de las minorias (Meyer, 2003) y el marco

de mediacion psicologica (Hatzenbuehler, 2009).



Modelo de estrés de minorias

El modelo de estrés de las minorias es una de las teorias mas explicativas y destacadas
sobre la relacidn de la salud mental y las minorias sexogenéricas pertenecientes
especificamente a la comunidad de lesbianas, gays y bisexuales. Los primeros estudios
sobre la homosexualidad encontraron una mayor prevalencia de trastornos mentales en
comparacion con la poblaciéon heterosexual; no obstante, estos hallazgos fueron
influenciados por factores sociales y el estigma asociado a la homosexualidad, lo que
contribuy6 a su clasificacidn como una patologia en los manuales diagndésticos. Con el
tiempo, se reconocid que estas diferencias en la salud mental estaban vinculadas al
impacto de la discriminacién y el estrés social, mas que a la orientacion sexual en si
misma (Drescher, 2015).

Este proceso de patologizacion tuvo su reflejo en las principales clasificaciones
meédicas de la época. Desde 1948, en la sexta edicion de la Clasificacion Internacional
de Enfermedades (CIE) publicada por la OMS, la homosexualidad fue considerada como
un trastorno mental, siendo incluida también en la primera edicion del Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-I), publicado por la American Psychiatric
Association (APA) como una desviacion sexual dentro de la categoria mas amplia de
trastornos de la personalidad sociopatica (American Psychiatric Association [APA],
1952). En 1973, la APA debati6 la permanencia de la homosexualidad como diagndstico
psiquiatrico, lo que llevo a su reclasificacion en el DSM-II bajo el término alteracion de la
orientacion sexual. Posteriormente, en el DSM-III publicado en 1980, se introdujo el

diagndstico de homosexualidad egodistonica, reflejando el conflicto interno de algunos



individuos con su orientacion sexual (APA, 1980). El tema continuaba generando
controversia, por lo que mas adelante, en 1987, la APA optd por retirar dicho apartado
en la version revisada del DSM III-TR (APA, 1987). Finalmente, en 1990, la OMS retir6
a la homosexualidad de la CIE-10, marcando el fin de su consideracién como un trastorno
mental en los manuales diagnosticos.

Meyer (2003) hizo una revision de la literatura, encontrando que las personas
homosexuales tenian 2.5 veces mas posibilidad de desarrollar algun trastorno mental a
lo largo de su vida en comparacion con las personas heterosexuales. Segun los estudios
mencionados en el articulo de Meyer, una explicacion de la mayor prevalencia de
trastornos mentales en la poblacion LGB es la presencia de estigma, prejuicio y
discriminacion, factores que generan un ambiente estresante para el individuo, en linea
con lo propuesto en el Modelo de Estrés de Minorias (Friedman, 1999, citado en Meyer,
2003).

El concepto de estrés hace referencia a una condicién o situacién que sobrepasa
la capacidad de tolerancia del individuo, lo que exige una adaptacion y puede derivar en
enfermedades mentales o somaticas asociadas (Dohrenwend, 2000, citado en Meyer,
2003). En si, el estrés se puede presentar en diferentes esferas de la vida de una
persona, por ejemplo, el estrés social, ya que existen ciertos factores generales de la
poblacién, como la etnia, el sexo o el estado socioeconémico, que pueden agravar los
conflictos percibidos por el individuo y generar un estado de estrés adicional
(Dohrenwend, 2000, citado en Meyer, 2003).

Dentro del concepto de estrés de minorias, se entiende que las minorias

sexogeneéricas experimentan un estrés adicional ademas de los estresores generales



que afectan al resto de la poblacion, lo que requiere de un esfuerzo adaptativo extra.
Ademas, este estrés se convierte en una condicion cronica, relacionada con estructuras
sociales y culturales subyacentes que permanecen relativamente estables en el entorno
del individuo (Allport, 1954; Crocker, Major, & Steele, 1998; Goffman, 1963; Jones et al.,
1984; Link & Phelan, 2001, citado en Meyer, 2003).

El modelo de estrés de minorias consta de dos componentes: distal y proximal
(Figura 1). El componente distal esta conformado por eventos y condiciones
objetivamente estresantes que estan fuera del control del individuo, como ser victima de
un crimen de odio (Herek, Gillis, & Cogan, 1999, citado en Meyer, 2003). En contraste,
el componente proximal es mas subjetivo y esta directamente relacionado con la
identidad sexogenérica del individuo, afectando su desarrollo personal. Ejemplos de este
componente incluyen la precaucion ante el rechazo y la vigilancia anticipada en
interacciones sociales, asi como la internalizacion de prejuicios negativos hacia las
minorias sexogenéricas, lo que puede llevar a la persona a ocultar su orientacion sexual
o identidad de género (Meyer & Dean, 1998, citado en Meyer, 2003).

Diferentes estudios han demostrado que, a mayor nivel de estrés de minorias,
mayor es el impacto en los problemas de salud mental (Meyer, 2003). Especificamente,
el estigma puede generar alienacion, falta de integracién en la comunidad y problemas
de autoaceptacion (Frable, Wortman, & Joseph, 1997; Greenberg, 1973; Grossman &
Kerner, 1998; Malyon, 1981-1982; Massey & Ouellette, 1996; Stokes & Peterson, 1998,
citado en Meyer, 2003). Como resultado, los procesos del estrés de minorias se han

relacionado con sintomas depresivos, consumo de sustancias e ideacion suicida
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(Cochran & Mays, 1994; D’'Augelli & Hershberger, 1993; Diaz et al., 2001; Meyer, 1995;

Rosario, Rotheram-Borus, & Reid, 1996; Waldo, 1999, citado en Meyer, 2003).

| (h) Afrontamiento y soporte social (comunitario e
| " individual)

c) Estresores generales
P

[d} Procesasde estrés de

(aCircunstanciasen el o
minorias {distal}

ambiente
-eventos de prejuicio (i) Resultado de

i iscriminacion, violenci salud mental
(b)Esttus de [discriminacion, violendiz) — .
minoria ' -Megativo
Drientacidn sexusl if) Procesos de estrésde -Positivo

Razaletnia minorias [proximal)

Género

-expectativas de rechazo

ehcubrimientd
hamofabiainternalizada
(g) Caracteristicas

f de la identidad
' inoritari minoritaria
(e] Igentidad minoritaria | _»

(gay, leshiana, bisexual) -Prominencia
-Valencia

- Integracidén

Figura1: Modelo de estrés de minorias (Meyer, 2005)

Entre los principales estresores que enfrenta la poblacion LGB, se encuentran los
eventos de prejuicio en contextos laborales y educativos (Mays & Cochran, 2001; Herek
et al., 1999, citado en Meyer, 2003). Ademas, la experiencia del estigma a través del
rechazo y la discriminacion anticipados puede generar conflictos con la autopercepcion,
al punto de llevar a ocultar la orientacion sexual por miedo a la exclusion (Crocker et al.,

1998; Goffman, 1963; Jones et al., 1984; Link & Phelan, 2001, citado en Meyer, 2003).

11



Esto, a su vez, puede favorecer la homofobia internalizada (o LGBfobia
internalizada), la cual genera conflictos internos y una devaluacion personal que se
asocia con trastornos mentales como depresion, ansiedad, consumo de sustancias,
ideacion suicida, conductas autolesivas y trastornos de la conducta alimentaria (Meyer &

Dean, 1998; Williamson, 2000, citado en Meyer, 2003).

Marco de mediacion psicologica

El marco de mediacion psicologica descrito por Hatzenbuehler (2009) tuvo la intencion
de integrar y complementar los conceptos relacionados con el estrés de minorias,
considerando aspectos de la epidemiologia psiquiatrica, la generacion social del estigma
y los procesos psicologicos generales que influyeron en la salud mental a nivel cognitivo,
afectivo y social (Hatzenbuehler & Pachankis, 2016) (Figura 2). En comparacion con la
poblacidn heterosexual, la poblacion LGBT+ presenté un mayor riesgo de psicopatologia,
con factores como la desesperanza, baja autoestima, desregulacion emocional,
aislamiento social, normas sociales permisivas para el consumo de alcohol y tabaco, y
expectativas positivas para la ingesta de alcohol (Hatzenbuehler et al., 2009, citado en
Hatzenbuehler & Pachankis, 2016). El marco de mediacion psicologica propone tres
hipdtesis clave para comprender este fendmeno: (1) las minorias sexuales estan
expuestas a un nivel de estrés elevado debido al estigma; (2) dicho estrés aumenta la
desregulacion emocional, los problemas interpersonales y los procesos cognitivos
disfuncionales, incrementando asi la vulnerabilidad a la psicopatologia; y (3) estos
procesos median la relacion entre el estrés relacionado con el estigma y la aparicion de

trastornos mentales (Hatzenbuehler & Pachankis, 2016).



Moderadores

-Caracteristicas estables (sexo,
raza/etnia)
-Influencias del desarrollo

-Procesos relacionados con
estigma Procesos psicologicos
generales
-Regulacion
emocional/afrontamiento
-Socialfinterpersonal
; -Cognitivo
Estresores distales
relacionadoscon el
estigma Resultado de salud
E
mental
-Eventos de prejuicio >
objetivo (discriminacian, l I )
violencia) -Psicopatologia
Procesos especificos de internalizada y
grupo externalizada

-Estresores proximales
(expectativas de rechazo,
encubrimiento, estigma
internalizado)

Figura 2: Marco de mediacién psicolégica (Hatzenbuehler, 2009)

El estrés derivado del estigma se asocié con respuestas psicologicas que
incrementaron el riesgo de depresion y ansiedad (Hatzenbuehler et al., 2009, citado en
Hatzenbuehler & Pachankis, 2016). Uno de los mecanismos psicolégicos mas relevantes
fue la rumiacién, un patron de pensamiento repetitivo centrado en la adversidad y los
sintomas emocionales negativos, considerado un predisponente y perpetuador de la
depresion y la ansiedad (Nolen-Hoeksema, 1991, citado en Hatzenbuehler & Pachankis,

2016).



Otro aspecto crucial fue el impacto del estigma en las relaciones sociales. Aunque
una red de apoyo pudo actuar como un factor protector, la experiencia del estigma llevo
al autoaislamiento por miedo al rechazo, lo que contribuy6é a sintomas internalizados
como la depresion y la ansiedad (Crocker et al., 1998, citado en Hatzenbuehler &
Pachankis, 2016). Ademas, las teorias interpersonales de la depresion sugirieron que el
estrés asociado al estigma pudo interferir en las relaciones interpersonales, agravando
el impacto en la salud mental (Hatzenbuehler & Pachankis, 2016).

Finalmente, los procesos cognitivos disfuncionales, como la desesperanza y el
pesimismo, desempefaron un papel clave en la exacerbacion de la sintomatologia
depresiva y ansiosa. Estos factores estuvieron estrechamente ligados a la percepcion
negativa de uno mismo, el bajo autodominio y la internalizacion de estereotipos
negativos, los cuales reforzaron el impacto del estigma en la salud mental de las

personas LGBT+ (Beck, 1967, citado en Hatzenbuehler & Pachankis, 2016).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existe evidencia de una relacion directa entre el estrés experimentado por minorias
sexogeneéricas y la salud mental (Meyer, 2003) (Hatzenbuehler, 2009) (Bhugra et al.,
2022). Esta poblacion cuenta con mayor riesgo para desarrollar trastornos psiquiatricos
como depresion (Ploderl & Tremblay, 2015), siendo incluso 1.5 veces mas frecuentes
(King et al., 2008). Existe un nivel de estigma elevado hacia las minorias que se posiciona
como uno de los principales estresores asociados a la presencia de psicopatologia
(Bhugra et al., 2022) ademas de los factores cognitivos, afectivos y sociales agregados
que tienen un grado de similitud con aquellos de la depresidn (Lattanner et al., 2022).
La ENDISEG en 2021 reportd que aproximadamente el 26.1% de personas
pertenecientes a una MSG en México ha tenido alguna vez pensamientos suicidas y
14.2% ha realizado un intento suicida. A comparacion, esa cifra en la poblacion cisgénero
y heterosexual es 7.9% y 4.2% respectivamente (INEGI, 2022). A pesar de la evidencia
que respalda una alta prevalencia de trastornos depresivos, aun falta evidencia sobre la
gravedad al ingreso hospitalario; mas aun, no se encontro en la literatura revisada una
comparacion de la gravedad de la sintomatologia depresiva entre personas
perteneciente y no pertenecientes a una MSG enfocada en valorar dicha sintomatologia
mediante una escala clinimétrica aplicada al ingreso de la hospitalizacion. Por lo anterior,
es preciso realizar una comparacion cuantitativa mediante una escala clinimétrica
aplicada en un ambiente hospitalario, y determinar las diferencias con la poblacion

cisgénero y heterosexual con trastorno depresivo.



JUSTIFICACION

En México se estima que 1 de cada 20 personas forma parte de la comunidad LGBT+,
lo que representa alrededor de cinco millones de mexicanos mayores de 15 afios que
forman parte de una MSG. Como dato de interés, poco mas de la mitad (53.7%) tienen
entre 15y 24 afos (INEGI, 2022), lo que sugiere que en un futuro cada vez mas personas
jovenes se sumen a la libertad de expresidn sexogenérica. Por lo anterior representa un
tema que debe permanecer en el radar de la salud mental publica. Las minorias
sexogeneéricas representan un grupo poblacional vulnerable para el desarrollo de
trastornos mentales y se han propuesto teorias al respecto que incluyen, por ejemplo, el
estigma y rechazo social como factores asociados. En la literatura revisada queda
fundamentado que existe una relacion innegable entre el aumento de riesgo que confiere
formar parte de una MSG y los trastornos mentales, particularmente depresion, ansiedad,
consumo de sustancias y suicidalidad. En si, el término de minoria afiade una serie de
factores de riesgo que se relacionan directamente con la psicopatologia, particularmente
la depresiva.

A pesar de lo anterior, no se encontraron articulos que tomaran en cuenta la
gravedad de la psicopatologia depresiva entre grupos de personas al inicio de la
hospitalizacién, por lo que se evidencia un area de oportunidad que puede ser solventada
con datos con los que ya se cuenta, de manera retrospectiva. Con el estudio en cuestion
se busca indagar sobre la gravedad de los trastornos depresivos con la que se hospitaliza
a la poblacion que forma parte de alguna MSG comparado con poblacion con trastorno

depresivo cisgénero y heterosexual, comprobando asi que el formar parte de una minoria



confiere riesgos adicionales para la psicopatologia. Con lo anterior se obtendran datos
locales de una institucidn de tercer nivel que se espera logre visibilizar la problematica
que representa y se fundamente la necesidad de realizar mas estudios relacionados con
este tema. En un futuro se espera que se puedan planear estrategias psicosociales y
politicas publicas para el disefio de programas de prevencion e intervencion efectivos
que modifiquen el curso de la psicopatologia depresiva en esta poblacidén. Para generar
visibilidad, como primer paso se propone afadir un apartado dentro de la ficha de
identificacion que especifique la orientacion sexual e identidad de género del individuo,
para evitar asumir dicha informacion y validar las preferencias de la persona,

disminuyendo asi el estigma alrededor del tema.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢La gravedad de la sintomatologia depresiva al ingreso de la hospitalizacion en una
institucion de tercer nivel de atencion a la salud mental sera mayor en personas de
minorias sexogenéricas en comparacion con personas cisgenero y heterosexuales,

segun los registros del expediente clinico?

HIPOTESIS

e Los participantes hospitalizados que pertenecen a una minoria sexogenérica
presentaran mayor gravedad de sintomatologia depresiva en su admision

hospitalaria que participantes cisgénero y heterosexuales con trastorno depresivo.



Hipoétesis nula

e Los participantes hospitalizados que pertenecen a una minoria sexogenérica
tendran gravedad de sintomatologia depresiva similar a su admisién hospitalaria

que participantes cisgénero y heterosexuales con trastorno depresivo.

Hipotesis alterna

e Los participantes hospitalizados que pertenecen a una minoria sexogenérica
presentaran menor gravedad de sintomatologia depresiva a su admision

hospitalaria que participantes cisgénero y heterosexuales con trastorno depresivo.

OBJETIVO GENERAL

e Comparar la gravedad de sintomatologia depresiva al inicio de la hospitalizacién
psiquiatrica, segun los registros del expediente clinico, entre participantes con
trastorno depresivo perteneciente y no perteneciente a una minoria sexogeneérica,

segun los registros del expediente clinico.

Objetivos especificos

e Describir la frecuencia y gravedad de sintomatologia depresiva al inicio de la

hospitalizacion psiquiatrica en participantes de minorias sexogenéricas, asi como



en participantes cisgénero y heterosexuales con trastorno depresivo, segun los
registros del expediente clinico.

Evaluar las diferencias de gravedad de sintomatologia depresiva al inicio de la
hospitalizacion psiquiatrica entre los subgrupos de las minorias sexogenéricas,

segun los registros del expediente clinico.

METODOLOGIA

Tipo de estudio

El estudio contemplado segun el modelo arquitectonico propuesto por Feinstein es de

tipo:

Observacional, retrospectivo, transversal, homodémico, comparativo

Criterios de inclusion

Mayores de 15 afios.

Expediente disponible en el archivo clinico hospitalario.

Participantes con diagnéstico de trastorno de depresion mayor o trastorno
depresivo persistente al ingreso de la hospitalizacion.

Participantes que cuenten con una evaluacion inicial de sintomatologia depresiva
clinimétrica de la Escala de Depresion de Hamilton o el Inventario de Depresidn

de Beck.

Criterios de exclusion

e Participantes egresados por alta voluntaria o traslado.

e Participantes con diagndstico de algun trastorno psicoético o del espectro bipolar.



Conformacion de la muestra

Este estudio se llevo a cabo en una unidad de tercer nivel de atencion hospitalaria a la
salud mental de la Ciudad de México. Para la seleccidon de la muestra, se tomaron en
cuenta como universo de estudio los expedientes clinicos de pacientes hospitalizados
durante el segundo semestre (julio-diciembre) de los afios 2021 a 2023. La eleccion de
este periodo se fundamenté en que los residentes de primer afio de psiquiatria, quienes
son responsables de la aplicacion de escalas clinimétricas en los pacientes
hospitalizados, requieren los primeros seis meses de su formacion para el aprendizaje
clinico y el acondicionamiento en la aplicacion de dichas escalas. Este universo inicial
fue de 739 expedientes clinicos.

Durante un periodo de cinco meses se hizo la revision de las notas de egreso de
este total de expedientes para identificar a un total de 569 expedientes de pacientes que
cubrian los criterios del estudio. Se procedié entonces a la revision exhaustiva y registro
de variables de estudio de 144 de estos expedientes, con lo que se conformd la muestra
final del estudio. Este tamano de muestra es al que se llegd durante el periodo de tres
meses definido para la labor. Asila muestra final del estudio se conformé con la cantidad
de expedientes durante el segundo semestre (julio-diciembre) de los afios 2021 a 2023,
que cumplian los criterios del estudio, y que pudieron recopilarse durante un subsecuente
periodo de tres meses de revision detallada y registro de datos.

De estos 144 expedientes que constituyeron la muestra final del estudio, 49 fueron
de personas pertenecientes a una minoria sexo genérica, y 95 hetero cisgénero. Con

base en la siguiente formula de Cohen (1988:59, citado en Vallejo, 2012) para una



muestra con numero determinado de sujetos (n= 49), y con el interés de detectar al
menos una diferencia moderada (d= .50) a un nivel de confianza de alpha= .05, se
requeririan al menos 88 participantes en el grupo de comparacién hetero cisgénero para
la prueba central de hipotesis (comparacion de dos muestras independientes de una

variable continua (gravedad) con t-Sudent).

— (11 disponible )(11 tablas )

I puevo
2n disponible D ablas

Definicion de variables

A continuacion, se exponen las variables que se tomaron en cuenta (Tabla 1), las cuales
se fundamentan en la literatura como directamente relacionadas con sintomatologia
depresiva en poblacion tanto perteneciente como no perteneciente a MSG.
Adicionalmente, se agrego la variable de comorbilidad, pensando en realizar un proceso
de pareacion mediante el cual disminuyeran las diferencias entre participantes, con la

intencidon de que se pudiera valorar gravedad con el menor sesgo posible.

Tabla 1. Definicién y descripcion de variables

. L, Tipo de
. Definicion Definicion - .
Variable conceptual operacional variable y Categorias Fuente
naturaleza
Fecha de Dia, mes y afio en el | Numero de afios | cuantitativa - Ficha de
nacimiento que nacié una cumplidos segun | discreta identificacion
persona fecha de
nacimiento
Sexo asignado al | Condicion organica, | Reportado en el | categérica Hombre Ficha de
nhacer masculina o expediente nominal Mujer identificacion
femenina, de los Intersexual
animales y las
plantas. (Real




Tipo de

Variable ;enf:::;:zgl o?:ifrI:::(i:cI)?\r;l variable y Categorias Fuente
naturaleza
Academia Espanola
[RAE], 2022)
Identidad de Grupo al que Identificacion categorica Masculina Nota de ingreso
género pertenecen los personal nominal Femenina a Hospital
seres humanos de reportada en el Queer
cada sexo, expediente No binario
entendido este Hombre trans
desde un punto de Mujer trans
vista sociocultural
en lugar de
exclusivamente
biolégico. (RAE,
2022)

Orientacion Atraccion Identificacion categorica Heterosexual Nota de ingreso
sexual emocional, personal nominal Bisexual a Hospital
romantica, sexual o | reportada en el Homosexual
afectiva duradera expediente Pansexual

hacia otros.
(American
Psychological
Association[APA],
2013)

Escolaridad Conjunto de cursos | Grado maximo categorica Ninguna Ficha de
que un estudiante de estudios ordinal Primaria identificacion
sigue en un concluidos discreta Secundaria
establecimiento Preparatoria o
docente. (RAE, técnica
2022) Universidad

Posgrado

Estado civil Condicion de una Reportado en el | categérica Con pareja Ficha de
persona segun el expediente nominal (casado, unién | identificacion
registro civil en libre)
funcién de si tiene o Sin pareja
no pareja y su (soltero,
situacion legal divorciado,
respecto a esto separado)

(Oxford Languages,
s. f.)
Nivel Conjunto de Reportado en el | categérica 1 Apartado de

socioecondémico | variables expediente ordinal 2 Trabajo Social
economicas, mediante 3 en Expediente
sociolégicas, puntuacion 4 Clinico
educativas y obtenida en la 5
laborales por las evaluacion 6
que se calificaaun | socioecondémica
individuo o un
colectivo dentro de
una jerarquia social.
(Editorial Economia,
2015)

Comorbilidades | Coexistencia de dos | Reportado en el | categodrica Diagnésticos Nota de egreso
0 mas expediente nominal psiquiatricos de hospital
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Tipo de

Variable DI Deflnlc_:lon variable y Categorias Fuente
conceptual operacional
naturaleza
enfermedades en un adicionales a
mismo individuo, depresion
generalmente
relacionadas. (RAE,
2022)
Sintomatologia Conjunto de Gravedad de los | categorica Puntaje: Escala de
depresiva sintomas sintomas ordinal 0-7: Ausencia | Depresién de
caracterizados por depresivos de depresion Hamilton
un estado de animo | obtenidos 8-12: (HAM-D)
predominantemente | mediante Depresién
triste y/o anhedonia, | clinimetria menor
con la presencia o 13-17:
no de alteraciones Depresién
en el peso y suefio, mayor leve
fatiga o hipoergia, 18-29:
sentimiento de Depresién
inutilidad o culpa mayor
excesiva, moderada
concentracién 30-52:
disminuida, Depresién

pensamientos de
muerte

mayor grave

Puntaje:

0-7 puntos:
Ausencia de
depresion.
7-14: Sintomas
depresivos que
ameritan
tratamiento.
>14: Alta
probabilidad
de Depresion
Mayor.

Inventario de
depresion de
Beck (BDI)

Instrumentos de medicidn

1. Escala de depresion de Hamilton

La Escala de Depresion de Hamilton (HAM-D) es la medida heteroaplicada mas

ampliamente utilizada para evaluar sintomas de depresion. La version original de 21

reactivos fue desarrollada por Hamilton en 1960 (Hamilton, 1967). El clinico determina la

intensidad de los sintomas del paciente (Bech, 1981; Tollefson, 1993) con base en 17
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reactivos que miden la gravedad y 4 reactivos adicionales relacionados con
caracteristicas que se pueden presentar en la depresion. Once reactivos se evaluan con
base en una escala de 0 a 2 puntos (0 = ausente, 1 = dudoso, 2 = presente), y diez en
una escala de 0 a 4 (0 = ausente, 1= trivial o dudoso, 2 = ligero, 3 = moderado, y 4 =
grave). Diversos estudios han demostrado que se trata de un instrumento valido y
confiable para cuantificar sintomatologia depresiva de pacientes que ya han sido
diagnosticados con depresion (Bech, 1981; Tollefson, 1993); incluyendo aquellos de
habla hispana (Bobes, 2003; Ramos-Brieva, 1986). En su versién de 21 reactivos, que
es la utilizada en la institucion, se agregan 4 preguntas adicionales que se pueden llegar
a presentar en un cuadro depresivo, siendo la existencia de variaciones diurnas,

despersonalizacion, sintomas paranoides y sintomas obsesivo-compulsivos.

Interpretacion:

a) De 0 a 7 puntos Ausencia de depresion

b) De 8 a 12 puntos Depresion menor

c) De 13 a 17 puntos Depresion mayor leve

d) De 18 a 29 puntos Depresion mayor moderada
e) De 30 a 52 puntos Depresion mayor grave

Punto de corte para depresion: 8.

Punto de corte para remision: 7.
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Estandarizacion de la version castellana

Se realizd un estudio comparativo en Espana (Bobes, 2003) entre las versiones en
espanol de la HAM-D de 6, 17 y 21 items. Las caracteristicas poblacionales fueron
pacientes con trastornos del estado del animo, entendiéndose como pacientes que
cumplieron criterios del DSM-IV para trastorno depresivo mayor de episodio unico
(codigo 296.2) o recidivante (296.3); trastorno distimico (300.4), o trastornos adaptativos
con estado de animo depresivo (309.0) cuya puntuacion en la escala de impresion clinica
global fuera de 4 puntos o mayor, que tuvieran entre 18 y 65 afos, provenientes de la
consulta externa del Servicio de Psiquiatria de 15 centros participantes en el estudio. En
dicha evaluacion se encontré un coeficiente a de Cronbach de 0.59, 0.74 y 0.78 para la
HAM-D de 6, 17 y 21 items, respectivamente. Para el presente estudio, se us6 la HAM-

D de 21 items.

Estandarizacion de la escala en poblacion mexicana

En el libro Escalas en Espafiol Para La Evaluacion de La Psicopatologia (2000), se
describié que se aplicé la HAM-D junto con la Escala Autoaplicada de Carroll para evaluar
la validez concurrente a un grupo de 80 pacientes de la consulta externa del Instituto
Nacional de Psiquiatria que cumplian los criterios diagndsticos para depresion mayor de
acuerdo con el DSM-III, encontrando una correlacion altamente significativa (p= 0.001).
El valor del a de Cronbach para el total de las evaluaciones fue de 0.85 (Nicolini & Fresan,

2000).
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2. Inventario de depresion de Beck

El Inventario de Depresion de Beck (BDI) fue disefiado para evaluar la intensidad de la
sintomatologia depresiva presente en una persona. El instrumento es autoaplicable y
consta de 21 reactivos, cada cual con cuatro afirmaciones que describen el espectro de
severidad de la categoria sintomatica y conductual evaluada. En todos los casos, el
primer enunciado tiene un valor de 0, que indica la ausencia del sintoma, el segundo de
1 punto, el tercero de 2 puntos, y el cuarto de 3 puntos, que constituye la severidad
maxima del sintoma. Las categorias evaluadas son: 1) animo, 2) pesimismo, 3)
sensacion de fracaso, 4) insatisfaccidn, 5) sentimientos de culpa, 6) sensacidén de
castigo, 7) autoaceptacion, 8) autoacusacion, 9) ideacion suicida, 10) llanto, 11)
irritabilidad, 12) aislamiento, 13) indecision, 14) imagen corporal, 15) rendimiento laboral,
16) trastornos del suefio, 17) fatigabilidad, 18) apetito, 19) pérdida de peso, 20)
preocupacion somatica, y 21) pérdida de la libido.

Los primeros 14 apartados se refieren a sintomas afectivo-cognoscitivos, y los 7
restantes a sintomas vegetativos y somaticos que regularmente se incluyen para hacer
el diagndstico de depresidon mayor. El instrumento ha mostrado tener validez vy
confiabilidad aceptables para su empleo en el ejercicio clinico y de investigacion, y la
version en espafnol que se utiliza en el presente estudio se ha comportado
psicométricamente de manera similar a la version original (Beck, 1991; Ramos, 1986).

Interpretacion:

a) De 0-7 puntos. Ausencia de depresion.
b) De 7-14 puntos Sintomas depresivos que ameritan tratamiento.

c) De 14 o mas puntos Alta probabilidad de depresion mayor.

14



Estandarizacion de la escala en poblacion mexicana

Se realizé una estandarizacidon de la escala en poblacién de la Ciudad de México con
una muestra de residentes de la ciudad de entre 15 y 65 afos de la consulta externa o
el area de psiquiatria del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia y se obtuvo un
coeficiente a de Cronbach de 0.87 (Jurado, 1998). Cabe destacar que las propiedades
psicométricas previamente reportadas por Beck, Steer y Carbin (1988) fueron de 0.86 en
muestras clinicas y 0.81 en muestras no clinicas (Beck et al, 1988), por lo que existe

compatibilidad en lo previamente reportado (Jurado, 1998).

Descripcion del procedimiento

Para la recoleccién de informacion se revisé en primera instancia la Nota de Egreso de
Hospital de todos los pacientes hospitalizados durante el segundo semestre de los afos
2021, 2022 y 2023. Se identificaron los datos de pacientes pertenecientes y no
pertenecientes a una MSG que cumplieron con los criterios de inclusién y exclusion
establecidos.

Posteriormente se vaciaron las variables de manera confidencial en un archivo de
Excel, en el cual unicamente se incluyeron los datos indispensables para el estudio, tales
como edad, sexo asignado al nacer y escalas clinimétricas de ingreso y egreso, entre
otros datos sociodemograficos. Para identificar la identidad sexogenérica y ciertos datos
sociodemograficos del momento de la hospitalizacion, como el nivel socioeconémico,se
acudio al area de Archivo Clinico, donde durante tres meses se revisaron la mayoria de
expedientes disponibles, buscando de manera dirigida los datos no incluidos en la Nota

de Egreso a Hospital, usando principalmente la Nota de Ingreso a Hospital y la Nota de
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Estudio Socioeconémico realizada por el servicio de Trabajo Social. Una vez que se
contd con una muestra considerada como suficiente (ver apartado de conformaciéon de
la muestra), se realiz6é un analisis estadistico, mismo que se reportd por grupo y no de

forma individual.

Analisis estadistico

A fin de comparar entre el grupo de MSG y la poblacion general incluidas en el presente
estudio, se realizé un analisis de las variables demograficas y clinicas consideradas de
mayor relevancia con relacion a la depresidn y su gravedad. Las variables demograficas
se describieron con medias, desviaciones estandar y rangos para las continuas, y con
frecuencias y porcentajes para las categéricas. La prueba central de hipdtesis fue una
comparacion de la gravedad de sintomatologia depresiva al ingreso de la hospitalizacion,
por lo que la equivalencia de paridad de grupos (entre MSG y no MSG) se realizo
mediante pruebas Chi? para variables categéricas, y pruebas t de Student de muestras
independientes para las continuas (incluyendo la gravedad de la sintomatologia
depresiva). Se utilizo el programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)

v.21 para Windows considerando un alpha al 95% y una p igual o menor a 0.05.

CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio se apeg6 a lo sefialado por la Declaracidn de Helsinki, originalmente
adoptada en junio de 1964 en Helsinki, Finlandia por la Asociacién Médica Mundial con
ultima actualizacion en 2013 (Asociacion Médica Mundial, 2017) y lo dispuesto en la Ley

General de Salud en materia de investigacion, con ultima reforma publicada en el DOF
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el 02-04-2014 (Camara de Diputados del H. Congreso de la Union, 2014). Este estudio
busco cumplir con los principios éticos de respeto al individuo, justicia, beneficencia y no
maleficencia. Cabe destacar que se consideré como estudio sin riesgo dado que se
tomaron los datos de manera retrospectiva de los expedientes con los que ya se contaba;
no obstante, se tomaron precauciones para resguardar la confidencialidad de las
personas de los datos recabados de los expedientes clinicos. Para asegurar lo anterior,
los expedientes no salieron de la institucion, la base de datos se cre6 en un archivo
encriptado y usando un equipo de computo unico también con contrasefa, para el cual
solo la investigadora tuvo acceso. Asi mismo, se protegid la confidencialidad de la
informacion a través de la codificacion numérica de datos personales en la base de datos,
creando un numero de folio propio para la investigacion para cada participante con la
finalidad de que no existiera informacion vinculante de los participantes y sus datos
personales. Para llevar a cabo el analisis estadistico se reportd por grupo y no de forma
individual. De esta manera, nos aseguramos de cumplir el principio de no maleficencia.
La investigadora se aseguré de contar con el consentimiento informado de
hospitalizacién de los pacientes dentro de los expedientes clinicos muestreados para
respetar el principio de autonomia, donde se establece que “El paciente y su familiar
autorizan que de manera anonima se pueda utilizar cualquier informacion médica del
paciente consignada en el expediente clinico con fines de investigacion estadistica,
clinimétrica y de docencia” (Anexo 1). Adicionalmente, este proyecto se sometio al
Comité de Etica en Investigacion del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente
Muniz para la dictaminacion ética correspondiente, obteniendo la aprobacion

correspondiente el 16 de octubre del 2023 (CEI/C/040/2023). La justificacion ética para
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realizar este estudio relacionado con salud mental radicé en su valor social y cientifico
(beneficio social), al tener la intencién de generar conocimiento para proteger y promover

la salud, particularmente de personas que forman parte de las MSG.

RESULTADOS

Descripcion de la muestra

La muestra inicial estuvo conformada por 739 expedientes clinicos disponibles dentro del
periodo de estudio. Sin embargo, se excluyeron el 10.7% de los casos debido a alta
voluntaria o traslado a otra institucion, el 26.8% por diagnéstico de trastorno psicotico, y
el 11.8% por la falta de escalas completas de evaluacion de la gravedad de la
sintomatologia depresiva. Tras aplicar los criterios de inclusion y exclusion y tomando en
cuenta el periodo de recoleccion, se analizaron 144 expedientes clinicos, distribuidos en
52 de 2021, 35 de 2022 y 57 de 2023. De estos, 49 correspondian a personas de la
diversidad sexogenérica, identificadas por reportar una orientacion sexual o identidad de
género distinta de la heterosexual o cisgénero (18 de 2021, 13 de 2022 y 18 de 2023).
La muestra final presenté una edad promedio de 27.5 afios (D.E.: 10.9, rango= 15
a 60 anos) y estuvo compuesta en su mayoria por mujeres (n= 120, 83.3%), con una
prevalencia del 93.8% (n= 130) de personas cisgénero y un 68.1% (n= 95) de personas
heterosexuales. En cuanto a la distribucién de los grupos, la poblacion cisgénero y
heterosexual representé el 68.4% (n= 95) de la muestra, mientras que el grupo de MSG
constituyd el 35.2% (n= 49). Respecto a las caracteristicas sociodemograficas, la

mayoria de los participantes tenia preparatoria o carrera técnica concluida (n= 68,
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47.2%), no contaba con pareja (n= 124, 86.1%), y pertenecia a los niveles
socioeconomicos mas bajos (n= 86, 62.3%).

Por otro lado, la mayoria de la muestra contaba con por lo menos una comorbilidad
psiquiatrica (n= 128, 88.9%), siendo la mas frecuente el trastorno limite de la
personalidad (n= 63, 43.8%), seguida por trastornos por uso de sustancias (n = 46,
31.9%). Los dias de estancia hospitalaria fueron en promedio 21.9 (D.E.: 8.1, rango= 9
a 49).

En la HAM-D, la puntuacién promedio al ingreso fue de 18.2 (D.E.: 8.6), mientras
que al egreso fue de 4.8 (D.E.: 4.2). En el BDI, la puntuacion promedio al ingreso fue de
30.7 (D.E.: 13.5) y al egreso disminuyd a 9.5 (D.E.: 9.2).

En la Tabla 2 se detalla la descripcion de las variables sociodemograficas y
clinicas de la muestra total.

Tabla 2. Variables sociodemograficas y clinicas (n = 144)

Variable Resultado

Variables sociodemogréﬁcas
Sexo asignado al nacer, n (%
(]

Mujer 120 (83.3)
Hombre 24 (16.7)

Género, n (%)
Femenino 113 (78.5)
Masculino 22 (15.3)

No binario 4 (2.8)
Queer 1(0.7)
Hombre trans 3(2.1)
Mujer trans 1(0.7)

Orientacion sexual, n (%)

Heterosexual 98 (68.1)
Bisexual 31 (21.5)

Homosexual 10 (6.9)
Pansexual 5(3.5)
Grupos por identidad sexogenérica, n (%)
Minoria sexogenérica 49 (35.2)
Poblacion cisgénero y heterosexual 95 (68.4)

Escolaridad, n (%)

Ninguna 1(0.7)
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Variable Resultado
Primaria 4 (2.8)
Secundaria 35 (24.3)
Preparatoria o Carrera Técnica 68 (47.2)
Licenciatura 30 (20.8)
Posgrado 5(3.5)
Perdidos 1(0.7)
Estado civil, n (%)
Sin pareja 124 (86.1)
Con pareja 20 (13.9)
Nivel socioeconomico, n (%)
1 32 (22.2)
2 54 (37.5)
3 45 (31.3)
4 6 (4.2)
5 1(0.7)
Sin clasificacion 6 (4.2)
Variables clinicas
Numero de comorbilidades, n (%)
Ninguna 16 (11.1)
Una 55 (38.2)
Dos 46 (31.9)
Tres 21 (14.6)
Cuatro 4 (2.8)
Cinco 2(1.4)
Tipo de comorbilidades, n (%)
Trastorno limite de la personalidad 63 (43.8)
Trastornos por uso de sustancias 46 (31.9)
Trastorno de ansiedad 29 (20.1)
Trastorno de la conducta alimentaria 33 (22.9)
Trastorno por estrés postrauméatico 24 (16.7)
Trastorno por déficit de atencién e hiperactividad 15(10.4)
Otro trastorno de la personalidad 7(4.9)
Trastorno obsesivo compulsivo 7(4.9)
Trastorno dismarfico corporal 3(2.1)
Trastorno de control de impulsos 2(1.4)
Otro 7(4.9)
Dias de hospitalizaciéon, media (D.E.) 21.9 (8.1)
Rango: 9-49
Sintomatologia depresiva segun HAM-D, media (D.E.)
Ingreso: n =117 18.3 (8.9)
Rango: 1-50
Egreso: n =117 4.8 (4.3)
Rango: 0-28
Sintomatologia depresiva segun BDI, media (D.E.)
Ingreso: n = 123 30.4 (13.6)
Rango: 2-57
Egreso: n =122 9.2 (8.9)
Rango: 0-38

Nota. n: numero total; D.E.: Desviacion estandar; HAM-D: Escala de Depresion de Hamilton; BDI: Inventario de Depresion de
Beck. El nivel socioecondmico se clasifico del 1 (mas bajo) al 5 (mas alto). La minoria sexogenérica incluye a individuos con una

orientacion sexual o identidad de género distinta a la heterosexual y cisgénero.
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Comparacion de variables demograficas, clinicas y

depresion entre poblaciones sexogenéricas

Como puede observarse en la Tabla 3, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos en cuanto a la distribucion por nivel de escolaridad, nivel
socioeconémico, numero de comorbilidades, presencia de trastorno limite de la
personalidad, presencia de trastornos de ansiedad o numero de dias de hospitalizacion.
Estos resultados indican que ambas poblaciones presentan caracteristicas demograficas
y clinicas similares en estos aspectos. Aun asi, se identificaron diferencias en otras
variables de interés.

En primer lugar, se observé menor edad promedio en la poblacion de MSG (p <
.0001), asi como una proporcion significativamente mayor de mujeres (p < .049).
Respecto al estado civil, el 100% de la poblacion de la MSG reportd no tener pareja, en
contraste con el 20.7% de la poblacién general que si tenia pareja (p= .001). Otra
diferencia fue la prevalencia de trastornos por uso de sustancias, los cuales fueron
menos frecuentes en la poblacion de MSG (17%) en comparacion con la poblacion

general (38%) (p=.011).

Tabla 3. Comparacién de variables demograficas y clinicas entre poblaciones
sexogenéricas (n = 139)

Variable Minoria HEIHEE Comparacion
sexogenérica general
Edad, media (D.E.) 21.1 (4.2) 30.8 (11.9) T=-7.100 (130.3)
p <.0001
Sexo, n (%)
Mujer 45 (91.8) 75 (78.9) Chi?=3.867 (1)
Hombre 4(8.2) 20 (21.1) p=.049
Escolaridad, n (%)
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Variable Minoria e P Comparacion
sexogenérica general
Ninguna 0(0) 1(1.1) Chi2 = 8.394 (10)
Primaria 0(0) 4 (4.2) p=.590
Secundaria 15 (30.6) 20 (21.1)
Preparatoria o Carrera Técnica 25 (51.0) 43 (45.3)
Licenciatura 7 (14.3) 23 (24.2)
Posgrado 2 (4.0) 3(3.2)
Sin registro 1(1.1)
Estado Civil, n (%)
Sin pareja 49 (100) 75 (78.9) Chi? =11.980 (1)
Con pareja 0(0) 20 (21.1) p=.001
Nivel socioeconémico, n (%) Chi2 =1.401 (4)
1 11 (22.2) 21 (22.7) p=.844
2 17 (37.8) 37 (42)
3 16 (33.3) 29 (30.7)
4 3(6.7) 3(3.4)
5 0 (0.0) 1(1.1)
Sin clasificacion 4 2
Numero de comorbilidades, media 1.8 (1.1) 1.6 (1.0) T=1.1(142)
(D.E.) p=.260
Trastorno limite de la personalidad, n 38 (77.6) 25 (26.3) Chi2 =1.467 (1)
(%) p=.226
Trastornos por uso de sustancias, n 9(18.4) 37 (38.9) Chi? =6.298 (1)
(%) p=.011
Trastornos de ansiedad, n (%) 10 (20.4) 19 (20) Chi2 =0.003 (1)
p=.954
Dias de hospitalizacion, media (D.E.) 23.4 (8.3) 21.2(7.2) T =1.508 (142)
p=.134
Sintomatologia  depresiva  segun
HAM-D, media (D.E.)
Ingreso: n=122 19.4 (8.3) 17.7 (8.7) T =1.007 (120)
p=.316
Egreso: n=122 42(3.2) 4.7 (4.6) T =.390 (1120)
p=.697
Sintomatologia  depresiva  segun
BDI,media (D.E.)
Ingreso: n= 129 32.8 (12.5) 29.4 (14.0) T= 1.37187(1127)
p=.
Egreso: n=128 12.5 (10.3) 7.9 (8.1) T=2.8(126)
p=.006

Nota. D.E.: Desviacion estandar; n: numero total; HAM-D: Escala de Depresion de Hamilton; BDI: Inventario de Depresion de

Beck. El nivel socioeconémico se clasifico del 1 (mas bajo) al 5 (mas alto). La minoria sexogenérica incluye a individuos con una

orientacion sexual o identidad de género distinta a la heterosexual y cisgénero. La poblacion general se refiere a la poblacion

cisgénero y heterosexual. Se reportan los valores de p (nivel de significancia estadistica), T (prueba t de Student para comparacioén

de medias) y Chi? (prueba de chi-cuadrado para comparacion de frecuencias)
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En relacion con la sintomatologia depresiva (Grafica 3), se observé una reduccion
general en la sintomatologia depresiva en ambas poblaciones al comparar las
puntuaciones de ingreso y egreso hospitalario, segun el HAM-D y BDI. Si bien ambos
grupos mostraron mejoria en los sintomas depresivos a lo largo de la hospitalizacion, las
diferencias en la reduccién de puntajes entre la poblacion de MSG y la poblacion general
variaron en términos de significancia estadistica.

Al ingreso, la puntuacion promedio en la HAM-D fue de 19.4 (D.E.= 8.3) en la
poblacién de MSG y de 17.7 (D.E.= 8.7) en la poblacién general, sin alcanzar una
diferencia significativa (p= .316). De manera similar, en el BDI, la puntuacion promedio
fue de 32.8 (D.E.= 12.5) en la poblacion de MSG y de 29.4 (D.E.= 14.0) en la poblacion
general, sin una diferencia significativa entre grupos (p= .171). Por otro lado, la
puntuacion de egreso en la HAM-D se redujo a 4.2 (D.E.= 3.2) en la poblaciéon de MSG
y a 4.7 (D.E.= 4.6) en la poblacién general, pero sin diferencias estadisticamente
significativas (p= .697). En contraste, en la evaluacion con el BDI, la poblacion de MSG
presentd una puntuacion promedio de 12.5 (D.E.= 10.3), mientras que la poblacion
general obtuvo 7.9 (D.E.= 8.1), mostrando una diferencia estadisticamente significativa

(p=.006).
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Grafica 3. Sintomatologia depresiva segun HAM-D y BDI
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Nota. *p< .05; HAM-D: Escala de Depresion de Hamilton; BDI: Inventario de Depresion de Beck.

DISCUSION

El presente estudio tuvo como objetivo principal comparar la gravedad de la

sintomatologia depresiva al inicio de la hospitalizacion psiquiatrica entre pacientes con
trastorno depresivo pertenecientes y no pertenecientes a una MSG, segun los registros
del expediente clinico. La mayoria de la muestra estuvo conformada por mujeres
(83.3%), lo que podria explicarse porque histéricamente el volumen de ingresos para
hospitalizacion en el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente Mufiz
(INPRFM) ha estado conformado mayoritariamente por mujeres. Un fenomeno
ampliamente documentado en la literatura cientifica es que las mujeres presentan tasas
mas elevadas de depresion en comparacion con los hombres (Kessler & Bromet, 2013;
Kuehner, 2017). Esta diferencia en la prevalencia de la depresion se ha observado
incluso antes del aumento de trastornos depresivos y ansiosos en mujeres reportados
posterior a la pandemia por COVID-19 en 2020 (Santomauro et al., 2021; Yoch & Sirull,

2023).
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La mayor proporcion de los participantes contaba con estudios de preparatoria o
carrera técnica (47.2%) y se encontraba en niveles socioecondémicos bajos, con el 59.7%
de la muestra en los niveles 1 y 2 de la escala socioecondmica. Estos resultados son
consistentes con el perfil sociodemografico caracteristico de los usuarios de instituciones
publicas de salud, las cuales atienden principalmente a poblacion no derechohabiente.
Al comparar estos factores sociodemograficos entre la MSG y la poblacion cisgénero y
heterosexual no se encontraron diferencias significativas. Esto sugiere que ambas
poblaciones compartian caracteristicas sociodemograficas similares y que estas
variables no fueron determinantes en las diferencias observadas en la sintomatologia
depresiva o en la respuesta al tratamiento.

En este estudio, el 35.2% de los participantes se identific6 como parte de una
MSG, ya sea por su identidad de género u orientacién sexual no normativa. Esta
proporcion es notablemente mayor que la reportada en estudios previos realizados en
poblacién general internacional y mexicana, donde la proporcion de personas
heterosexuales se calcula entre el 80% y el 95.2% (Ipsos, 2021; ENDISEG, 2021). Por
su parte, la proporcion de personas que se identifican como cisgénero se estima es del
99% y 99.1%, respectivamente (Ipsos, 2021; ENDISEG, 2021). Una posible explicacion
para esta diferencia es que la proporcién de personas LGBT+ en estudios clinicos puede
ser mayor debido a la alta prevalencia de problemas de salud mental en esta poblacion
(Kuyper et al., 2016). Asimismo, las MSG enfrentan un mayor riesgo de desarrollar
sintomatologia depresiva, influenciado por factores de estrés especificos, como la
discriminacion, el rechazo social y la internalizacién del estigma (Baams et al., 2015;

Williams et al., 2017). Estudios previos han demostrado que las personas LGBT+
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presentan tasas mas elevadas de trastornos mentales, siendo la depresion uno de los
mas prevalentes, en comparacién con sus contrapartes heterosexuales y cisgénero
(Gmelin et al., 2022; Santomauro et al., 2021; Yoch & Sirull, 2023).

Igualmente, la poblacion de MSG fue significativamente mas joven en
comparacion con la poblacion cisgénero y heterosexual. Este hallazgo es relevante, ya
que la menor edad se asocia con una mayor vulnerabilidad a la sintomatologia depresiva.
Un metaanalisis realizado por Lucassen y colaboradores (2017) encontré que las
minorias sexuales jovenes tenian aproximadamente tres veces mas probabilidad de
desarrollar sintomas depresivos en comparacion con sus contrapartes heterosexuales,
siendo las mujeres la poblacion mas afectada. Resulta pertinente destacar que se ha
documentado que existen brechas generacionales en la identidad de género y
orientacion sexual, ya que las generaciones mas jévenes tienden a identificarse con
mayor diversidad en términos de identidad de género y atraccion sexual (Ipsos, 2021).
En México, segun la ENDISEG (2022), el 53.7% de las personas que se identifican como
parte de la comunidad LGBT+ tienen entre 15 y 24 afos, lo que refleja una mayor
visibilidad de la diversidad sexogenérica en poblacién mas jéven. En futuros estudios,
seria relevante analizar la edad promedio en que las personas MSG buscan atencion en
salud mental, ya que esto podria ayudar a desarrollar estrategias de prevencién mas
efectivas.

En nuestro estudio, el 100% de la poblaciéon de MSG reporté no tener pareja, en
contraste con el 20.7% de la poblacion cisgénero y heterosexual que si tenia pareja. Este
resultado difiere de lo reportado en la ENDISEG (2022), donde el 64.9% de la poblacion

LGBT+ en México informo no tener pareja y la proporcion de personas sin pareja en la
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poblacidn cisgénero y heterosexual de la fue 26.9%, cifra mas consistente con lo
encontrado en el presente estudio. Es posible que esta diferencia en las MSG esté
relacionada con la metodologia de recoleccion de datos, ya que en el presente estudio
se considerd el estado civil legal, sin evaluar si los participantes tenian una relacion
afectiva fuera del matrimonio. Ademas, la edad promedio menor en la poblacion MSG
podria haber influido en este resultado, dado que las relaciones estables tienden a ser
mas frecuentes en edades avanzadas. A pesar de estas consideraciones metodoldgicas,
estudios previos han documentado que las personas de MSG presentan tasas mas bajas
de matrimonio y relaciones formales y estables, lo que se ha relacionado con barreras
sociales, discriminacion estructural y mayores niveles de estrés de minorias, factores que
pueden afectar la formacion y estabilidad de relaciones interpersonales (Chakraborty et
al., 2011; Gilmour, 2019).

Para futuras investigaciones, seria recomendable incluir preguntas dirigidas sobre
la red de apoyo y la percepcion del apoyo social, ya que la falta de una pareja estable no
necesariamente implica ausencia de apoyo emocional. Se ha documentado que la red
de apoyo es un factor clave en la salud mental, y su ausencia puede ser un factor de
vulnerabilidad para la presentacion de sintomas depresivos en poblaciones de minorias
sexogeneéricas (Baams et al., 2015; Gilmour, 2019).

Hatzenbuehler y Pachankis (2016) plantearon que las personas pertenecientes a
minorias sexogeneéricas podrian estar enfrentando barreras estructurales en el acceso a
servicios de salud mental, lo que incluye una falta de capacitacion de los profesionales
de la salud. Estas condiciones podrian incrementar la necesidad de atencion psiquiatrica

en esta poblacién, lo que a su vez, podria estar retrasando la busqueda de ayuda hasta
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etapas mas avanzadas de la enfermedad, aumentando asi la probabilidad de
hospitalizacion psiquiatrica.

Al analizar las diferencias clinicas entre la MSG y la poblacion cisgénero y
heterosexual, se encontraron tanto similitudes como diferencias significativas. En
términos generales, ambas poblaciones fueron similares en comorbilidades como el
trastorno limite de la personalidad, los trastornos de ansiedad y el numero de dias de
hospitalizacion. Sin embargo, se identificaron diferencias significativas en la
sintomatologia depresiva y trastorno por uso de sustancias.

En relacion con la sintomatologia depresiva, objetivo central del presente estudio,
se terminG por no rechazar la hipotesis nula, es decir, los participantes hospitalizados
que pertenecen a una MSG tuvieron una gravedad de sintomatologia depresiva similar
a los participantes cisgénero y heterosexuales al ingreso hospitalario. Nuestros hallazgos
mostraron que en la evaluacion clinica objetiva (heteroaplicada) para sintomas
depresivos, no se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos ni al ingreso
ni al egreso hospitalario. Esto sugiere que el personal médico residente en psiquiatria no
identifico diferencias clinicas en la gravedad de sintomas depresivos al momento de
aplicar el HAM-D durante el ingreso o egreso hospitalarios de ambos grupos. Esta
situacién podria deberse a que la aplicacion de las escalas fue realizada por residentes
de primer afo, quienes aun se encuentran en un periodo de formacioén y cuyo nivel de
pericia clinica es menor en comparacion con residentes de afos superiores. Se ha
sugerido que la experiencia en procedimientos y el aio de formacién estan positivamente
asociados con la competencia clinica, segun un estudio realizado en residentes de

medicina interna, emergencias, anestesiologia y neurologia en centros médicos
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académicos de Chicago, Estados Unidos, donde se evaluaron sus habilidades en
procedimientos simulados (Barsuk et al., 2017). Para reducir este posible sesgo, se
tomaron expedientes del segundo semestre de cada afo, bajo la suposicidn de que los
residentes encargados de aplicar las escalas ya contarian con al menos seis meses de
experiencia clinica. No obstante, es posible que este tiempo no haya sido suficiente para
mejorar significativamente la precision diagndstica y la deteccion de diferencias sutiles
en la sintomatologia depresiva entre los grupos analizados.

En la evaluacion subjetiva de los sintomas depresivos con el BDI, se observo que
tampoco hubo diferencias significativas en el puntaje de ingreso entre los grupos, pero
si en el puntaje de egreso, es decir, la poblacién de MSG tuvo un puntaje mayor en
compracion con el grupo de participantes heterosexuales y cisgénero. Esto indica que,
aunque la evaluacion clinica objetiva fue similar en ambos grupos, la percepcion
subjetiva de mejoria fue menor en la MSG. Estos resultados pueden explicarse a través
del modelo de estrés de minorias, el cual postula que la discriminacion, el estigma y el
rechazo social generan un estrés crénico en las personas de MSG, lo que puede influir
en su percepcion de salud mental y en la respuesta al tratamiento (Meyer, 2003;
Pachankis et al., 2015). Ademas, se ha documentado que las personas LGBT+ tienen
mayor desconfianza en los servicios de salud, lo que puede afectar su evaluacion
subjetiva del tratamiento recibido (Baams et al., 2015). Otra posible explicacidén es que
las diferencias en la percepcion subjetiva de mejoria estén relacionadas con una mayor
carga de estrés psicosocial en la MSG, derivada de factores como el miedo al rechazo,
la internalizacion de la homofobia y la falta de apoyo social. Lo anterior podria contribuir

a un mayor pesimismo en relacion con la recuperacion, lo que explicaria por qué, a pesar
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de una mejoria clinica objetiva, la poblacion MSG no percibe cambios significativos en
su sintomatologia.

Un aspecto adicional a considerar es el posible sesgo de respuesta en la
aplicacién del BDI, ya que los cuestionarios de autoinforme pueden estar influenciados
por la percepcién individual de la salud mental, la autoaceptacion y la confianza en los
tratamientos recibidos. La poblacion de MSG podria tener menor nivel de autoaceptacion
y mayor escepticismo hacia los servicios de salud, lo que podria sesgar sus respuestas
y afectar los resultados.

Aunque la intervencion hospitalaria parece ser igualmente efectiva en ambos
grupos desde una perspectiva clinica objetiva, las diferencias en la percepcion subjetiva
sugieren la necesidad de continuar investigando los determinantes que influyen en la
experiencia de la salud mental en poblaciones de MSG. A manera de propuesta, se
podria realizar una encuesta de satisfaccion de tratamiento al egreso de todos los
participantes, con un apartado libre con el que se pueda analizar de manera cualitativa
la experiencia individual de cada persona.

Por otro lado, se encontr6 una menor prevalencia de trastorno por uso de
sustancias en la poblacion MSG en comparacion con la poblacion cisgénero vy
heterosexual. Este hallazgo difiere de la literatura previa, donde se ha reportado que las
poblaciones de diversidad sexogenérica suelen tener mayores tasas de consumo de
sustancias, especialmente en mujeres (Demant et al., 2016; Watson et al., 2018). Una
posible explicacién para esta discrepancia es que los participantes pudieron haber
minimizado o no reportado su consumo de sustancias, debido a factores como el temor

a la discriminacion o la falta de confianza en el sistema de salud (Livingston, 2020). En
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una revision de alcance realizada en los Estados Unidos, Xin y colaboradores (2023)
identificaron que el estigma interseccional asociado a la identidad de género, orientacion
sexual y consumo de sustancias en MSG constituye una barrera significativa para la
busqueda de ayuda y el acceso a tratamiento. Este fendmeno contribuye a la evitacion
del tratamiento, experiencias negativas en los servicios de salud y el uso de sustancias
como estrategia de afrontamiento frente a la discriminacion y el estrés minoritario.

A pesar de estos hallazgos, es importante interpretar los resultados con cautela
debido a las limitaciones del estudio, como su disefio retrospectivo y la posible falta de
precision en la recoleccion y registro de datos en los expedientes clinicos. Estudios
futuros podrian explorar mas a fondo los patrones de consumo de sustancias en la
poblacién de diversidad sexogenérica, asi como los factores de riesgo y protectores que

influyen en este comportamiento.

CONCLUSIONES

El presente estudio encontré que, si bien la mayoria de los pacientes hospitalizados eran

mujeres cisgénero heterosexuales, el 35.2% se identificaba como parte de la diversidad
sexogeneérica, una proporcion superior a la reportada en la literatura. Ademas, se
identificaron diferencias significativas entre ambos grupos en variables como edad, sexo,
estado civil, consumo de sustancias y percepcion de la sintomatologia depresiva. Aunque
la evaluacion objetiva de la sintomatologia depresiva no mostré diferencias significativas,
la percepcion subjetiva de mejoria fue menor en la poblacién de MSG al egreso, lo que
sugiere la influencia de otros factores en la experiencia de la enfermedad y la respuesta

al tratamiento hospitalario.
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Estos hallazgos resaltan la importancia de considerar la identidad de género y
orientacion sexual dentro de los factores que pueden afectar la percepcién de la
recuperacion. Para mejorar la atencion, se propone fomentar un entorno de dialogo
abierto y libre de estigmatizacion, donde los pacientes puedan expresar sus
preocupaciones de manera segura. Incluir estas variables en la evaluacion clinica
permitira un abordaje mas integral y una atencion mas alineada con sus necesidades

especificas.

LIMITACIONES

Una de las principales limitaciones de este estudio fue la falta de secciones obligatorias

en los expedientes clinicos para registrar informacion sobre identidad de género vy
orientacion sexual. A diferencia de otras variables sociodemograficas, como edad,
domicilio o empleo, estos datos no eran recolectados de manera sistematica, lo que llevd
a buscar esta informacion en la Nota de Ingreso u otras secciones del expediente. Esta
omisidon en el registro clinico podria haber generado sesgos en la clasificacion de los
participantes y en la interpretacion de los hallazgos.

Al tratarse de un estudio retrospectivo, no fue posible ejercer un control directo
sobre la calidad de las variables analizadas, ya que la informaciéon se obtuvo de
expedientes clinicos previamente elaborados por personal médico sin capacitacion
especifica ni un enfoque propositivo en la recoleccion de datos relacionados con minorias
sexogenéricas. Sin embargo, las variables analizadas fueron de caracter general y
aplicables a la poblacién con sintomatologia depresiva hospitalizada, lo que permitié su

utilizacién para los fines del estudio. Para compensar esta limitacion, se realizé una
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revision directa de los expedientes en el Archivo Clinico cuando fue posible, con el
objetivo de garantizar una mejor calidad en la recopilacion de datos.

Otra limitacién fue la realizacion del estudio por una unica investigadora, lo que
restringié el tiempo disponible para la ejecucion del trabajo de campo debido a las
responsabilidades asistenciales y académicas de la formacién como residente. A pesar
de estas limitaciones, este estudio establece un precedente importante para futuras
investigaciones, al aportar informacidén que podria ser utilizada para mejorar la atencion

de las minorias sexogenéricas en los servicios de salud mental.
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Anexo 1. Consentimiento Informado de Ingreso Hospitalario
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